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(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik 
[Prof. Siebenmann] in Basel.) 


Weiterer Beitrag: zur Anatomie der angeborenen 
Taubbheit. 


Von Privatdozent Dr. Ernst Oppikofer in Basel. 
Mit 20 Figuren auf den Tafeln 1—9. 


Bereits früher habe ich in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde 
Bd. 43 und Bd. 67 mikroskopische Befunde von Taubstummheit mit- 
geteilt und möchte nun in vorliegender Arbeit über drei weitere Beob- 
achtungen berichten, welche schon deshalb einiges Interesse verdienen, 
weil bei zwei der drei Fälle zu einer Zeit, als die Patienten noch gesund 
waren, sowohl die Schnecke als auch der Vorhof funktionell geprüft 
werden konnte. Nur bei einer kleinen Zahl der bis heute mikroskopisch 
untersuchten Taubstummenfälle hat sich Gelegenheit geboten zu Lebzeiten 
der betreffenden Individuen mit Hilfe der Bezold-Edelmannschen 
Stimmgabelreihe auf Hörreste zu suchen und noch seltener ist bei diesen 
Füllen eine Vestibularisprüfung vorgenommen worden. Was die letztere 
anbelangt, so ist zu bemerken, dass nur in einzelnen wenigen der 
mikroskopisch untersuchten Taubstummenfälle das Vorhandensein oder 
Fehlen des Dreh- und galvanischen Nystagmus erwähnt wird. Diese 
Art der Prüfung des statischen Sinnes einzig mit Hilfe der Drehung 
un: des galvanischen Stromes ist zudem nicht befriedigend, da durch 
die Drehung bekanntlich beide Labyrinthe gleichzeitig erregt werden 
und die galvanische Prüfung unsichere Resultate liefert. Erst durch 
«ie Anwendung der thermischen Reizung ist es möglich geworden, jedes 
Labyrinth für sich allein zu untersuchen und erst durch dieses Hilfs- 
m.ttel hat die so lange vernachlässigte Untersuchung des Vestibular- 
a,parates eine grosse praktische Wichtigkeit erlangt. Da nun aber die 
Prüfung auf kalorischen Nystagmus erst seit sieben Jahren allgemein 
angewendet wird, so ist es nicht zu verwundern, dass bis heute Taub- 
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stummenbefunde fehlen, welche gestatten, den mikroskopischen Befund. 
mit dem Resultat der eindeutigen kalorischen Reaktion zu vergleichen. 

Im Anschluss an die drei Fälle kongenitaler Taubheit wird hier 
ferner der mikroskopische Befund einer einseitigen, von früher Kindheit. 
an bestehenden Taubheit mitgeteilt werden, bei der ebenfalls die beiden 
Hauptabschnitte des Labyrinths funktionell geprüft worden sind. 

Das Material verdanke ich meinem Chef, Herrn Prof. Siebenmann,, 
der die Serien eingehend durchgesehen hat. 


Fall 1. 


Johann Iseli, 63 Jahre alt, Schneider. Die Eltern des Patienten 
hatten ein feines Gehör, waren geistig normal entwickelt und erreichten 
ein hohes Alter. Sie hatten 8 Kinder (7 Söhne und 1 Tochter), von 
denen drei, worunter auch unser Patient Johann Iseli, von Geburt. 
an taub waren. Ob bereits auch in früheren Generationen oder in 
Seitenlinien Fälle von Taubstummheit vorgekommen sind, war von den 
jetzt noch lebenden Verwandten nicht zu erfahren. Blutverwandtschaft, 
Geisteskrankheiten, Idiotismus, Retinitis pigmentosa sind in der Familie 
unbekannt. 

Dass Johann Iseli, gleich wie zwei weitere Geschwister, «stock- 
taub» waren, wurde bereits frühzeitig bemerkt. Irgend eine schwerere 
Kinderkrankheit hat das kräftige Kind nie durchgemacht. Er wurde 
während sieben Jahren in der Taubstummenanstalt Riehen bei Basel 
unterrichtet und erlernte dann den Schneiderberuf. 

Seine jetzt noch lebende Frau und die einzige Tochter schildern 
unseren Taubstummen als einen intelligenten, äusserst arbeitsamen, vor- 
wärtsstrebenden Mann und guten Familienvater: nur war er oft mit. 
seinem Schicksal unzufrieden, weil er sah, dass die Taubstummbeit 
trotz aller Energie und Arbeit ihm manches Hindernis in den Weg 
legte. Die Schneiderei führte er selbständig; das Geschäft prosperierte, 
so dass er beständig 9—12 Arbeiter beschäftigen konnte. Die Sprache 
war undeutlich, für fremde Personen schwer verständlich, so dass Patient. 
nicht mehr redete, als sein Beruf es notwendig machte. Schreiben 
konnte er so gut wie ein Vollsinniger. 


Er war von mittlerer Körpergrösse, hatte dunkle Augen und 
schwarze Haare und bot, nach einem Porträt zu schliessen, ein statt- 
liches, eber vornehmes Aussehen. 

Die Schilddrüse war äusserlich nicht sichtbar und (nach Angabe 
des Sektionsprotokolles) nur unbedeutend vergrössert. 

Der seinem Charakter entsprechende eher hastige Gang unterschied 
sich von demjenigen eines anderen Menschen nicht. 

Patient verheiratete sich mit einer Taubstummen, in deren Familie 
ebenfalls weitere Fälle von kongenitaler Taubheit (1 Bruder) bekannt 
sind. Dieser Taubstummenehe entspross eine einzige ebenfalls von Ge- 
burt an taube Tochter, welche körperlich und geistig gut entwickelt 
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ist und auch sehr gut spricht; sie verdient seit acht Jahren ihr Brot 
als Buchhalterin. Sie hört auf beiden Ohren aus der Bezold-Edel- 
mannschen Stimmgabelreihe nur die unbelastete Stimmgabel g!; der 
Vestibularapparat reagiert bei Drehung und Kaltwassereinspritzung 
beiderseits normal. 


Der Familienanamnese ist noch nachzutragen, dass fünf der sieben 
Geschwister des Johann Iseli, worunter auch einer der zwei taub- 
stammen Brüder, sich verheirateten und normal hörende Kinder hatten, 
der älteste Bruder sogar 13 und der taubstumme Bruder, der mit einer 
vollsinnigen Frau verheiratet war, 4. 


Im Herbst 1908 kam Johann Iseli wegen arteriosklerotischen 
Erscheinungen auf die medizinische Abteilung des Bürgerspitales. Bei 
dieser Gelegenheit nahm die Universitätsohrenklinik, Vorsteher Professor 
Siebenmann, durch Dr. Nager eine genaue funktionelle Prüfung 
vor: auf dem rechten Ohre wurden unter allen Tönen der 
Bezoldschen Stimmgabelreihe einzig c® sicher und g! 
unsicher perzipiert und auf dem linken Ohre sicher g}, 
cì und c’. Diese wenigen Töne wurden zudem nur bei stärkstem 
Anschlag und nur im Momente des Anschlagens der unbelasteten 
Stimmgabel gehört. Von einer Messung der Hördauer konnte also 
keine Rede sein. Sowohl auf Drehung als auch auf Kalt- 
wasserspülung funktionierte der Vestibularapparat auf 
beiden Seiten normal. Dieses Resultat wurde bei Wiederholung 
der Prüfung bestätigt. Das Trommelfellbild war beiderseits ein normales. 

Patient starb am 14. September 1908, 63 Jahre alt, an Hirn- 
blutung. Die pathologisch-anatomische Diagnose (Prof. Hedinger; 
Nr. 515, 1908) lautete: Hämorrhagia cerebri, Arteriosklerose der Ge- 
hirnarterien und allgemeine Ateromatose. Pneumonie beiderseits. Links- 
seitige Hypertrophie des Herzens. Atrophie der Leber, Milz, Nieren. 

Die Felsenbeine konnten 10 Stunden nach dem Tode in Formol- 
Müller gelegt werden. Bei der späteren histologischen Untersuchung 
erwies sich das Labyrinth als noch wohl erhalten und gut mit Celloidin 
gefüllt. Die Färbung der Schnittserie erfolgte gleich wie in den drei 
tolgenden Fällen hauptsächlich mit Hämatoxylin-Eosin, zum Teil aber 
auch nach van Gieson und Weigert. 


Mikroskopische Untersuchung des rechten Felsen- 
beines. Die einzelnen Teile der Paukenhöhle, speziell auch die 
Fensternischen mit der Stapesplatte und der runden Fenstermembran 
sind vollständig normal. 

Das knöcherne Labyrinth zeigt ebenfalls keine Veränderung. Die 
Abweichungen von der Norm beschränken sich auf die häutigen Teile 
des Labyrinthes und zwar ausschliesslich auf die Pars inferior. Der 
Utriculus mit der Macula utriculi, sowie die drei Ampullen sind derart 
schön erhalten, dass die diesbezüglichen Schnitte geradezu als Typus 
normaler Präparate gelten können. Der Nervus utriculo-ampullaris hat 
seine normale Stärke und Beschaffenheit. 
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Ein eigentümliches Bild dagegen zeigt der Sacculus (Fig. 1), An 
Stelle des normalen Leiterepithels, das eine Differenzierung in Haar- 
zellen und Stützzellen gestatten sollte, findet sich ausschliesslich ein 
einschichtiges kubisches Epithel. Dasselbe ist nun fast in der ganzen 
Ausbreitung der Macula stark gewuchert und bildet infolgedessen im 
Innern des Sacculus Falten, die untereinander oder mit der der Macula 
nahe liegenden freien Sacculuswand verwachsen sind. Aus dieser Falten- 
bildung und Verwachsung des Epithels der Macula ergibt sich auf den 
einzelnen Horizontalschnitten folgendes Bild: das Sacculuslumen durch- 
ziehen Stränge von mehr oder weniger hohem einschichtigem kubischem 
Epithel, die stellenweise mit’der Macula oder wit der gegenüberliegenden 
Sacculuswand zusammenhängen. Diese den Sacculus durchziehenden 
Epithelstränge sind stellenweise stark gefaltet. Infolge der Verwachsung 
der Epithelfalten mit zahlreichen Stellen der freien Sacculuswand sind 
in letzterer auf Horizontalschnitten stellenweise mehr oder weniger 
grosse Zellnester von kubischem Epithel sichtbar. An denjenigen Stellen, 
wo Verwachsungen des atypisch gebauten Maculaepithels in der freien 
Sacculuswand fehlen, hat letztere ihr normales dünnes Aussehen. Am 
hinteren Umfang der Macula ist das Epithel nicht gewuchert und nicht 
gefaltet; an dieser Stelle trägt das ebenfalls einschichtige kubische 
Epithel im Gegensatz zu dem übrigen Epithel wohlerhaltene Hörhaare. 
Die Otolithen sind auf dem kubischen Maculaepithel und zwischen den 
Epithelfalten überaus reichlich vorhanden und stellenweise auf grossen 
Strecken sowohl nach der Macula als auch nach der freien Sacculus- 
wand hin durch eine feine kernhaltige Otolithenmembran begrenzt. Der 
Nervus saccularis ist leicht atrophisch und zeigt eine Vermehrung des 
interstitiellen Bindegewebes: die einzelnen Fasern sind von normalem 
Aussehen. 


Gleich wie der Nervus vestibularis, so hat auch der Nervus cochlearis 
im Verlaufe durch den inneren Gehörgang seine normale Stärke, und 
dementsprechend treten reichlich Nervenfasern in die Schnecke ein. 
Viele der durch den Tractus foraminosus eintretenden Nervenfasern 
zeigen Segmentierung und rosenkranzartige Einschnürungen. 


Das Schneckenganglion (Fig. 2) ist in allen Windungen stark 
atrophisch, aber doch nicht in derart hohem Grade, wie bei den unten 
folgenden Fällen Diggelmann und Wächter; in den axialen 30 u 
dicken Schnitten finden sich auf der Höhe der Basalwindung durch- 
schnittlich 20 und in der Mittelwindung durchschnittlich 70 Ganglien- 
zellen, die, von leichter (postmortaler) Schrumpfung des Zellkörpers 
abgesehen, ein normales Bild zeigen. Der von den Ganglienzellen freie 
Raum des Rosenthalschen Kanales wird durch ein sehr lockeres und 
kernarmes Bindegewebe ausgefüllt. 


Die Zahl der in die Lamina ossea eintretenden Nervenfasern ist 
sehr gering. Auf axialen Schnitten durchlaufen 1—3 Nervenfasern die 
Lamina ossea der Basalwindung; in der Mittel- und Spitzenwindung ist 
die Zahl der nach dem häutigen Ductus ziehenden Fasern etwas grösser. 


DI 
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Die Crista spiralis und der Limbus sind normal gebildet. 


Die häutige Schnecke besitzt nur am Ende der Mittelwindung ihre 
normale Grösse und Form; an allen übrigen Stellen ist sie erweitert 
dadurch, dass die äussere Ansatzstelle der Reissnerschen Membran 
mehr oder weniger nach oben und nach der Spindel hin verlagert ist. 


Das Cortische Organ (Fig. 2) fehlt nirgends, stellt sich aber in 
allen Windungen als ein völlig kompakter Zellhügel dar, der breiter 
und weniger hoch ist als das normal gebaute Cor tische Organ. Immer- 
hin lassen sich die äusseren und inneren Stützzellen, scharf von einander 
begrenzt, meist deutlich erkennen. In der Basalwindung sind sogar im 
Gegensatz zu der Mittel- und Spitzenwindung die Pfeilerzellen mit ihrem 
basalgelagerten Kern von den übrigen Zellen differenziert, allerdings 
noch nicht so scharf wie normalerweise. Die Nuelschen Räume finden 
sich in der Basalwindung ebenfalls angedeutet; dagegen fehlen im ganzen 
Verlaufe durch die Schnecke der Tunnelraum und vor allem die äusseren 
und inneren Haarzellen. Die Claudiusschen Zellen sind vorhanden, 
ebenso die tympanale Belegschicht. Das Vas spirale ist namentlich in 
der Basalwindung kräftig entwickelt, strotzend angefüllt mit wohl- 
erhaltenen Blutkörperchen. Die Prominentia spiralis und das Ligamentum 
spirale zeigen keine Besonderheiten. 


Die Membrana tectoria füllt in der Spitzenwindung als aufgefaserte 
Masse den Sulcus spiralis internus aus. In der Basal- und Mittel- 
windung dagegen stellt sie sich als ein kleiner plumper homogener 
Körper dar. der mit seinem freien Ende bald mehr oder weniger in 
den Sulcus spiralis internus hereinhängt, bald wieder als Ganzes auf 
den Limbus zurückgeschlagen ist (Fig. 2). Stellenweise steht die 
Cortische Membran senkrecht auf dem Limbus, und ihr freies Ende 
it dann mit dem benachbarten inneren Ende der Reissnerschen 
Membran durch einen kurzen, einzelne Kerne enthaltenden Strang ver- 
bunden. Hervorzuheben ist noch die Tatsache. dass die Cortische 
Membran. welches auch ihre Stellung zum J,imbus sein mag, fast im 
ganzen Verlaufe durch die Schnecke, namentlich auf der. dem Ductus 
zugekehrten Fläche, durch einzelne platte Kerne bedeckt ist, die in der 
Spitzenwindung, wo die Cortische Membran im Sulcus liegt, auf die 
Basalmembran oder auf das atrophische Cortische Organ übergehen. 

Die Stria vascularis zeigt in den drei Windungen ein wechselndes 
Verhalten: bald ist sie normal, bald atrophisch, bald im Gegenteil, 
namentlich in der zweiten Hälfte der Basalwindung, derart stark ent- 
wickelt, dass sie als mächtiger Buckel sich in das Lumen hereinwölbt 
(Fig. 2). Gefässe gehen zur Stria in normaler Menge ab und auch 
die buckelige Vorwölbung der Stria enthält im Zentrum ein mächtiges 
yuer oder längs getroffenes mit wohlerhaltenen Blutkörperchen gefülltes 
Gefäss. Ein eigentümliches Verhalten zeigt die Stria vascularis auch 
insofern, als von ihr streckenweise in den drei Windungen ein dünnes 
Epithelband abgeht, das gewöhnlich nur in mälsigem Grade in das 
Lumen des Ductus hereinragt und dann kuppelförmig die Gegend der 
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Stria vascularis überdacht (Fig. 3). Auf einzelnen Strecken der Basal- 
und Spitzenwindung ist die Faltenbildung stärker ausgesprochen und 
reicht dann bis an den Limbus, mit welchem sie verwachsen ist. Die 
Falte stellt dann eine aus zwei dünnen Epithelsträngen bestehende 
Brücke dar, welche die Gegend der Stria vascularis direkt mit dem 
Limbus verbindet und die Cortische Membran in sich einschliesst 
(Fig. 4). Die beiden Blätter der Falte sind dünn, nur aus einschich- 
tigem Epithel bestehend und enthalten da und dort Pigment, hin und 
wieder zeigt sich auch ein Gefässdurchschnitt. 

An einzelnen Stellen der Spitzenwindung finden sich statt der 
regelmäfsig gebauten Epithelfalte mebrfache Stränge von Epithel, welche 
von der äusseren Ductuswand zur Basalmembran und zum äusseren Teil 
des atrophischen Cortischen Organes spitz auslaufen (Fig. 5). Die 
Stränge setzen sich aus Zellen mit grossen Kernen zusammen und ent- 
halten ebenfalls stellenweise reichlich Pigment. 


Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes. 
Faltenbildung des atypisch gebauten Epithels der 
Macula sacculi. Atrophie resp. Hypoplasie des Schnecken- 
ganglions und des Cortischen Organes in allen drei 
Windungen, Ektasie des Ductus cochlearis in ganzer 
Länge, stellenweise Faltenbildung der Stria vascularis, 
Cortische Membran stellenweiseabnorm gelagert und von 
einschichtiger Kernhülle umgeben. 

Mikroskopische Untersuchung des linken Felsen- 
beines. Die Abweichungen von der Norm lokalisieren sich gleich wie 
im rechten Felsenbein ebenfalls auf die Pars inferior des häutigen 
Labyrinthes und sind in allen wesentlichen Punkten dieselben wie 
rechts. So zeigt der Sacculus durchaus dasselbe Bild, wie ich es oben 
beschrieben habe; nur ist nicht nur hauptsächlich das kubische Epithel 
der Macula, sondern auch die freie Sacculuswand stark in Falten gelegt. 

Das Ganglion cochleare zeigt denselben Grad der Atrophie. Die 
die Lamina ossea durchziehenden Nervenfasern sind an Zahl noch ge- 
ringer und auch in der Mittel- und Spitzenwindung nicht häufiger als 
in der Basalwindung; es finden sich in der Jamina ossea auf mehreren 
axialen Schnitten gar keine Nervenfasern. Das Cortiscke Organ stellt 
sich ebenfalls in allen Windungen als ein breiter, wenig hoher Zell- 
hügel dar; er lässt aber nirgends Pfeilerzellen erkennen, während 
rechterseits solche in der Basalwindung sichtbar sind. Der Ductus 
cochlearis zeigt keine Ektasie und ist auf kurzer Strecke in den ein- 
zelnen Windungen nur dadurch in seiner Form etwas verändert, dass 
die Reissnersche Membran nicht an der Crista spiralis inseriert, 
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sondern nahe am Limbus nach unten umbiegt und in die Basalmembran 
übergeht (Fig. 6). Dadurch wird der endolymphatische Raum spindel- 
wärts in geringem Grade eingeengt. Die von der Stria vascularis aus- 
gehende Faltenbildung (Fig. 6, 7, 8) ist in allen drei Windungen und 
besonders in der Spitzenwindung auf grössere Strecken ausgedehnt als 
rechts ; sie zeigt ebenfalls stellenweise Verwachsungen mit der Reissner- 
schen Membran (Fig. 8), mit dem Limbus und (bei Beginn der Spitzen- 
windung) mit der Basalmemhran (Fig. 6). 

Die Membrana tectoria ist ebenfalls meistens von einer Kernhülle 
umgeben und zeigt dieselbe Lageveränderung wie rechts. 

Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes 
beider Seiten. Auf beiden Seiten Degeneration der 
Macula sacculi mit Faltenbildung des Epithels und der 
freien Wand. Rechts Ektasie der häutigen Schnecke 
fast in ganzer Länge und links stellenweise in den ein- 
zelnen Windungen geringe Einengung des Ductus infolge 
abnormer Insertion der Reissnerschen Membran am 
innersten Teile der Basalmembran. Auf beiden Seiten 
stellenweise Faltenbildung im Ductus, ausgehend von 
der Stria vascularis In den drei Windungen beider 
Schnecken Atrophie resp. Hypoplasie des Ganglion 
cochleare und des Cortischen Organes. Beiderseits 
Cortische Membran meist von einer Kernhülle umgeben, 
nirgends von normaler Form und meist abnorm gelagert. 

Pars superior des häutigen Labyrinthes und Mittel- 
ohr beiderseits normal. 

Auf beiden Seiten beschränken sich also die nur mikroskopisch 
nachweisbaren Veränderungen auf die häutige Schnecke und den Sacculus, 
also auf zwei Teile des häutigen Labyrinthes, die entwicklungsgeschichtlich 
und anatomisch eng zusammenhängen. Auch ist auf beiden Seiten der 
Befund derselbe; einzig bezüglich der Form der häutigen Schnecke 
ndet sich ein Unterschied, indem auf der rechten Seite eine Ektasie 
und auf der linken eine geringgradige Einengung des Ductuslumens 
besteht. Die pathologischen Veränderungen der Schnecke und des 
Sacculus sind durchaus dieselben, wie ich sie bereits früher (Zeitschrift 
f. Ohrenheilkunde Bd. 43, S. 192) bei einem anderen Falle von Taub- 
stammheit beschrieben habe und wie sie Siebenmann!) als für den 
Typus Scheibe charakteristisch bezeichnet hat. 


— 


l) Siebenmann, Anatomie der Taubstummheit 1904. 
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Aus der Anamnese geht hervor, dass nicht nur unser Patient, 
sondern auch noch zwei weitere Brüder desselben von Geburt an taub 
waren. Es ist deshalb bei Berücksichtigung der Anamnese und des 
mikroskopischen Befundes die Annahme gerechtfertigt, die vorliegende 
Taubbeit als eine kongenitale zu betrachten. Ich habe nun in meiner 
früheren Publikation die Vermutung ausgesprochen, dass die von der 
Stria vascularis ausgehenden Epithelfalten und Epithelstränge, die an 
einzelnen Stellen mit dem Labium vestibulare und mit der Basal- 
membran verwachsen sind, ebenso auch die Faltenbildung im Sacculus 
als cine Entwicklungsstörung zu betrachten seien. Wenn man annimmt, 
dass das Gehörbläschen abnorm gross angelegt ist und nun die knorpelige 
Schnecke, die bekanntlich erst später sich bildet, einen normalen Ent- 
wicklungsgang durchmacht, so sei es denkbar, dass einzelne Teile des 
Ductns eingeengt und dadurch in Falten gelegt werden. Es muss nun 
aber bemerkt werden, dass es sich doch an verschiedenen Stellen solcher 
Schnecken nicht um eigentliche Falten, sondern vielmehr um eine Reihe 
von Epithelsträngen handelt, die zwischen zwei Wänden der Ductus- 
wand ausgespannt sind; so sehen wir diese epitheliale Strangbildung 
bei unserem Falle besonders deutlich in der Spitzenwindung zwischen 
äusserer Wand und Basalmembran (vgl. Fig. 5) ausgebildet. Zur Er- 
klärung der Stränge und Falten im Innern des Ductus cochlearis und 
des Sacculus scheint mir heute die Annahme einer intrauterin durch- 
gemachten Labyrinthitis meningitischen Ursprunges näherliegend: unter 
dem Einfluss der Labyrinthitis kommt es zur Berührung einzelner gegen- 
überliegender. Teile sowohl im Ductus als im Sacculus und dadurch zu. 
den auch im späteren Leben noch nachweisbaren Verwachsungen einer- 
seits des Epithels der Stria mit der Reissnerschen Membran, der Basal- 
membran, der Cortischen Membran, dem Labium vestibulare und 
andererseits zu Verwachsungen des Epithels der Macula sacculi mit der 
freien Sacculuswand und dadurch zu Falten- und Brückenbildung in 
Schnecken- und Sacculuslumen. Mit der Annahme einer intrauterin 
durchgemachten Labyrinthitis stimmt auch der weitere Befund, nämlich 
die Ektasie der r. häutigen Schnecke, die geringe Einengung des 1l. 
Ductus infolge Verwachsung des axialen Endes der Reissnerschen 
Membran mit der Basalmembran, auf beiden Seiten die abnormen 
Lagerungen und die abnorme Form der Cortischen Membran, die Kern- 
hülle um die Cortische Membran, endlich die Atropbie der Nerven- 
endstellen und des Ganglions. Es sind dies Veränderungen, wie sie 
nicht nur bei kongenitaler Taubheit. sondern auch bei Fällen progressiver 
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Schwerhörigkeit und namentlich bei den Fällen von Cholesteatomtaubheit 
in den letzten Jahren von verschiedener Seite beschrieben worden sind. 
Auch ist daran zu erinnern, dass kürzlich Herzog!) bei der experi- 
mentellen Labyrinthitis, welche er bei Katzen durch Plombierung der 
runden Fensternische erzeugte, Veränderungen im häutigen Labyrinth 
(kernhaltige Hüllen, abnorme Lagerung der Cortischen Membran, 
Spangen- und Brückenbildung, Ektasie und Kollapszustände, Atrophie- 
des Sinnesepithels) gefunden hat, die mit den J,abyrinthbefunden kon- 
genital tauber Tiere und tauber Menschen grosse Ähnlichkeit besitzen. 

Die schweren Veränderungen in den beiden häutigen Schnecken 
erklären die beiderseitige Taubheit genügend. Namentlich ist hervor- 
zuheben, dass das Cortische Organ an keiner einzigen Stelle einen 
normalen Bau zeigte und die Atrophie des Ganglions und der in die 
Lamina ossea ziehenden Fasern durchwegs deutlich war. Warum der 
Taubstumme auf dem rechten Ohre (nur bei stärkstem Anschlag und 
nur im Moment des Anschlagens) noch gerade den unbelasteten Ton c* 
und auf dem linken die unbelasteten Töne g!, c® und c? sicher hörte, 
ist aus dem mikroskopischen Befund nicht ersichtlich. Auf beiden Seiten 
hat die Atrophie des Cortischen Organs und des Ganglion cochleare 
denselben Grad; als einziger jedenfalls unwichtiger Unterschied ist zu 
erwähnen, dass in der Basalwindung der rechten Seite das Cortische 
Organ etwas besser differenziert ist, indem die Pfeilerzellen erkennbar 
sind. Auf dem linken Ohre, das noch g!, cê und c? einen Moment 
hörte, ist die Zahbl der in die Lamina ossea eintretenden Nervenfasern 
eher geringer als auf dem rechten Ohre, welches einzig den unbelasteten 
Ton cê perzipiert hat. Auf dem linken Ohre besteht zudem keine 
Ektasie des Ductus; bingegen ist auf dieser Seite die Falten- und 
Brückenbildung im Ductus und im Sacculus noch stärker ausgesprochen 
als rechts. Siebenmann?) hat früher eine Taubstummenschnecke 
demonstriert, bei welcher das Cortische Organ nirgends seine normale 
Entwicklung hatte und doch noch alle Vokale, sowie k und r gehört 
und stets richtig nachgesprochen und zudem alle Töne von c bis 
Galton 10 perzipiert wurden: dagegen bestand Taubheit für alle Töne 
von Galton 10 aufwärts und von c abwärts. 

Die Prüfung der statischen Funktion durch Dreh- und kalo- 
rischen Reiz hatte bei unserem Taubstummen auf beiden Seiten ein 


1) Herzog, Passows Beiträge Bd. 6, 1913, S. 344. 
2) Siebenmann. Verhandlungen der deutschen otologischen Gesell- 
schaft 1904, S. 2%. 
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normales Resultat ergeben und bei der mikroskopischen Untersuchung 
fand sich übereinstimmend mit dem klinischen Resultat die Pars superior 
des häutigen Labyrinthes beiderseits ohne Veränderung, in jeder Be- 
ziehung wohl erhalten. Interessant ist auch die Tatsache, dass bei der 
noch heute lebenden taubstummen Tochter die funktionelle 
Prüfung fast das gleiche Resultat ergebenhat, wie beim 
Vater; sie hört auf beiden Ohren die unbelastete Stimmgabel g! und 
gleich wie beim Vater reagiert ihr Vestibularapparat auf Drehung und 
kaltes Wasser normal. 

Der Taubstumme hatte dunkle Augen und schwarze Haare. Der 
Pigmentgehalt im häutigen Labyrinth war durchwegs gering. 

Eine mehr oder weniger starke Segmentierung eines Teiles der in 
die Schnecke eintretenden Nervenfasern konnte in diesem und auch in 
den unten folgenden drei Fällen konstatiert werden; ich habe bereits 
früher (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde Bd. 47, 1913, S. 152) darauf 
hingewiesen, dass diese Segmentieruug der Kochlearisfasern, welche in 
der Taubstummenliteratur ohne Kritik oft erwähnt wird, mit der Taub- 
stummheit als solcher nichts zu tun hat. Als neuer Beweis zur letzteren 
Anschauung erwähnen wir den Umstand, dass in unserer Sammlung sich 
.das Felsenbein eines auf diesem Ohre wenige Tage vor dem Tode ge- 
prüften und normalhörenden Patienten befindet, dessen Nervus cochlearis 
in schönster Forın die beschriebene Segmentierung aufweist. 


Fall 2. 


Diggelmann, Rudolf, 63 Jahre alt, Hausierer. Patient, geboren 
September 1836, war von Geburt an taub und wurde deshalb vom 10. bis 
18. Jahre in der Taubstummenanstalt Zürich unterrichtet. Er war 
vollkommen taub; weder hohe noch tiefe Töne wurden gehört. Die 
Sprache war stark artikuliert, monoton, mit falschen Vokalen und Be- 
tonungen; immerhin konnten Leute, die mit ihm in Verkehr standen, 
seine Sprache verstehen. Er war von mälsiger Intelligenz, aber nicht 
imbezill. Sein Brot verdiente er später während mehr als 30 Jahren 
als Hausierer; bei diesem Berufe erging es ihm ganz gut, so dass er 
auch genügend Geld verdiente, um nach und nach sich immer mehr 
dem Alkoholismus zu ergeben. Zudem zeigte er, aus einer geistig und 
körperlich heruntergekommenen Familie stammend, ausgesprochene 
Homosexualität, die 1896 dazu führte, dass er andauernd in einer An- 
stalt versorgt wurde. 

Eine Schwester des Patienten und ein Onkel väterlicherseits waren 
ebenfalls von Geburt an taub. 

Patient starb September 1904, 68 Jahre alt, an Arteriosklerose. 
Die Sektion ergab nichts Besonderes. Die Felsenbeine konnten 7 Stunden 
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nach dem Tode in Formol-Müllerscher Lösung aufgehoben und später 
in Serienschnitte, parallel zur Felsenbeinachse, zerlegt werden. 

Auch bei diesen zwei Gehðrorganen ist der Füllungszustand der 
endolymphatischen Räume mit Celloidin und die Konservierung des 
häutigen Labyrinthes eine gute. Aus dieser Serie hat Dr. Nager, 
der damalige 1. Assistent der Baseler Universitäts-Ohrenklinik, an der 
15. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft Wien 1906 
bereits Präparate vorgelegt und die spätere eingehende Publikation in 
Aussicht gestellt. 


Mikroskopische Untersuchung des rechten Felsen- 
beines: Das Mittelohr ist normal: es findet sich nirgends irgend 
welche Veränderung an Trommelfell, Gehörknöchelchen, Binnenmuskeln, 
Promontorium, Fensternischen, Tube, Nervus facialis. 

Das knöcherne Labyrinth ist ebenfalls normal. Dagegen finden 
sich schwere Veränderungen in den häutigen Teilen des Labyrinthes 
und zwar sowohl in der Pars inferior als auch in der Pars superior. 

Zu den drei Bogengängen, zum Utriculus und Sacculus führen nur 
wenige Nervenfasern, so dass die Areae und Maculae cribrosae auf 
vielen Schnitten leer sind und nur lockeres Bindegewebe enthalten. 
Auch in dem auffallend locker gebauten und pigmentreichen Binde- 
gewebe der Cristae und der Maculae sind nur auf einzelnen Schnitten 
Nervenfasern, die normal gebaut sind, erkennbar. 


In der Ampulle des oberen und horizontalen Bogenganges fehlt 
das Epithel vollständig; an seiner Stelle liegt ein dünnes durch Häma- 
toxylin-Eosin blau gefärbtes Band, das homogen gebaut ist und nur an 
wenigen Stellen einzelne platte Kerne erkennen lässt. In nächster 
Nähe dieses homogenen Streifens liegen im Bindegewebe meist nahe an 
einander homogene Klumpen verschiedener Grösse und Form; bei der 
Hämatoxylin-Eosinfärbung nehmen die einen eine rote und die anderen 
eine tiefblaue oder blauviolette Färbung an. 


Die hintere Ampulle, zu der ebenfalls nur vereinzelte Nervenfasern 
führen, trägt nur ein niedriges einschichtiges kubisches Epithel. Das 
Bindegewebe der Crista ist hier nicht so locker gebaut, wie in den 
beiden anderen Ampullen und enthält keine hyalinen oder Kalk ent- 
haltenden Einlagerungen. 

Die Cupula und die Hörkaare sind in keinem der drei Bogengänge 
nachweisbar. 

Das Bindegewebe der Macula utrieuli (Fig. 9) ist gleich wie das 
Bindegewebe der Cristen des horizontalen und oberen Bogenganges sehr 
locker gebaut und enthält in den obersten nach dem endolymphatischen 
Raum zu gelegenen Lagen dieselben teils hyalinen teils kalkartigen 
Einlagerungen. Das Epithel fehlt vollständig und auch Otolithen sind 
nirgends erkennbar. M 

Der Aquaeductus vestibuli ist bei Vergleich mit einer grossen 
Anzahl normaler oder pathologischer Felsenbeinserien in seiner ganzen 
Länge auffallend weit. Die Konturen des den Kanal umgrenzenden 
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Knochens sind ausserordentlich unregelmälsig, so dass letzterer wie an- 
gefressen aussieht. Man findet zahlreiche unregelmäfsige Lakunen, 
allerdings ohne Östeoklasten. Das weite Lumen ist mit lockerem 
kernarmem Bindegewebe fast vollständig angefüllt. 


Die Macula sacculi (Fig. 10) entbehrt ebenfalls des charakteristi- 
schen Leiterepithels. An den meisten Stellen ist ein Epithel gar nicht 
vorhanden, und da wo ein solches nachweisbar ist, besteht es nur aus 
kleinen Inseln von einschichtigem kubischem Epithel. Das kubische 
Epithel trägt nirgends Hörhaare und ist an einzelnen Stellen durch 
mehrere platte Zellenlagen (Fig. 10) bedeckt, ohne dass aber ein 
Kollaps des Sacculus besteht. Im Gegenteil ist der Sacculus ektasiert, 
während dagegen der Utriculus seine normale Form hat. Das Binde- 
gewebe der Macula zeigt ebenfalls auf den meisten Schnitten einen 
aussergewöhnlich lockeren Bau und in den obersten Zellenlagen dieselben 
homogenen blau oder rot gefärbten Klumpen oder auch Gebilde, die 
fast ausschliesslich rot gefärbt sind und nur an der Peripherie eine 
intensive Blaufärbung aufweisen. 


Der Nervus facialis zeigt keine Veränderung. 


Der Nervus cochlearis ist atrophisch und hat gleich wie der atro- 
phische Nervus utriculo-ampullaris und der atrophische Nervus saccularis 
eine starke Bindegewebseinlagerung. Die noch vorhandenen Nerven- 
fasern sind normal. 


In Übereinstimmung mit der Atrophie des Stammes des Nervus 
cochlearis treten in die Schnecke nur eine geringe Zahl von Nerven- 
fasern ein, von denen einzelne eine leichte Segmentierung zeigen. 


Das Ganglion coChleae ist in allen Windungen gleichmäfsig atro- 
phisch; es finden sich durchschnittlich in axialen Schnitten auf der 
Höhe der Basal- und Mittelwindung 10 bis 12 Ganglienzellen, die 
ausser leichter Schrumpfung normales Aussehen haben. Die Ganglien- 
zellen liegen an der inneren axialen Zirkumferenz des Rosenthalschen 
Kanales ; der übrige Teil des Kanales ist leer und nur hin und wieder 
von ganz lockeren Bindegewebssträngen durchzogen. In der pigment- 
reichen Spindel verlaufen nur wenige Fasern zu den zugehörigen 
Ganglienzellen, und die Lamina ossea ist vollkommen leer. nur wenig 
lockeres Bindegewebe enthaltend. 


Das Cortische Organ (Fig. 11) fehlt in allen Windungen voll- 
ständig, und es besteht nirgends ein Zellhügel. Die Claudiusschen 
Zellen fehlen ebenfalls und die Prominentia spiralis, sowie die Stria 
vascularis sind nur auf einzelnen Schnitten angedeutet. Die Basal- 
membran ist sehr dünn, enthält einzelne wenige platte Kerne und ent- 
behrt meist der tympanalen Belegschicht. Das Vas spirale fehlt. Bei 
Beginn der Spitzenwindung verläuft die Basalmembran nicht horizontal 
nach aussen, sondern nach oben aussen hin, ohne dass aber dadurch 
das Lumen des Ductus verengert würde, da die ganze häutige Schnecke 
an dieser Stelle etwas abnorm nach oben hin verlagert ist. 
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Die Cortische Membran liegt aufgefasert im Sulcus spiralis internus 
und ist auf der äusseren nach dem Ductuslumen gerichteten Fläche von 
einschichtigem platten Epithel überzogen, das vom Limbus spiralis in 
die Basalmembran übergeht (Fig. 11). 


Während der Ductus cochlearis in der Basal- und Spitzenwindung 
normale Form und Grösse hat, ist er dagegen in der ganzen zweiten 
Hälfte der Mittelwindung ektasiert und zwar dadurch, dass die äussere 
Ansatzstelle der Reissnerschen Membran axialwärts verlagert ist 
(Fig. 11). Die Mittelwindung zeigt neben der abnormen Grösse der 
häutigen Schnecke auch insofern gegenüber den anderen Windungen 
einen Unterschied, als durch die Skala tympani der Mittelwindung ein 
einschichtiger plattes Epithel enthaltender dünner Strang verläuft, der 
die untere äussere Wand der Skala tympani mit der Lamina ossea ver- 
bindet (Fig. 11). 

Der Aquaeductus cochleae ist aussergewöhnlich weit; das Bild, wie 
es auf Fig. 12 wiedergegeben ist, findet sich bei 20 Schnitten unserer 
Serie. Die Wandung des Kanales ist glatt und nicht so unregelmälsig 
gebaut wie diejenige des Aquaeductus vestibuli. Auch ist das Binde- 
vewebe, welches die Wand auskleidet, hier nicht vermehrt. 


Mikroskopische Untersuchung des linken Felsen- 
beines. Da die Veränderungen in allen wesentlichen Punkten dieselben 
sind wie rechts, so wird im folgenden nur auf die geringen Unter- 
schiede gegenüber rechts hingewiesen werden. 


Während rechterseits die Macula utriculi so wie der obere und 
horizontale Bogengang gar kein Epithel tragen, sind linkerseits noch 
einzelne Inseln von einschichtigem kubischem Epithel oder einschich- 
tigem Plattenepithel erhalten. Der Sacculus ist auf dieser Seite nicht 
abnorm gross; es liegt im Gegenteil die freie Sacculuswand, die stellen- 
weise verdickt und reichlich kernhaltig ist, der Maculagegend auf. In 
dem kapillären Lumen des Sacculus, dessen Macula ebenfalls gleich wie 
rechts nur noch wenige Inseln von einschichtigem kubischem Epithel 
trägt. ist stellenweise eine kernhaltige Otolithenmembran sichtbar (Fig. 13). 


Das Cortische Organ, das in der rechten Schnecke fehlt, ist auf 
dieser Seite in der Mittel- und Spitzenwindung noch als kleiner schmaler 
und wenig hoher Zellhöcker angedeutet, ohne Differenzierung der ein- 
zelnen Zellen. In der Basalwindung dagegen fehlt auch links das 
Cortische Organ vollständig. Die Atrophie des Schneckenganglions 
(Fig. 14) ist durch die ganze Schnecke ebenfalls ziemlich gleichmälsig, 
aber etwas geringer ausgesprochen als rechts; so sind auf axialen 
Schnitten in der Basalwindung 17 und in der Mittelwindung 20 Ganglien- 
zellen zu zählen. 


Die Membrana tectoria liegt nur in der Mittel- und Spitzenwindung 
im Sulcus spiralis internus; in der Basalwindung dagegen findet sie sich 
in der ersten Hälfte an normaler Stelle und in der zweiten Hälfte als 
ganz kleine homogene Masse auf dem Limbus. Da wo die Cortische 
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Membran im Sulcus spiralis internus ist, wird sie gleich wie rechts 
ebenfalls von einer kernhaltigen Hülle umgeben. 

Die Ektasie der häutigen Schnecke erstreckt sich auf dieser Seite 
nicht nur auf die zweite Hälfte der Mittelwindung, sondern auf alle 
drei Windungen. Am ausgesprochensten ist die Ektasie (Fig. 14) in 
der ersten Hälfte der Basalwindung: die Reissnersche Membran ist 
bier derart stark nach der Spindel zu ausgebuchtet, dass die Skala 
vestibuli aufgehoben und die Reissnersche Membran mit der Lamina. 
ossea und der inneren und oberen knöchernen Wand der aufgehobenen 
Skala vestibuli verwachsen ist. An einzelnen wenigen Stellen ist die 
Reissnersche Membran noch etwas von der knöchernen Unterlage 
abgehoben als Beweis dafür, dass sie nicht fehlt und nicht etwa durch 
das Mikrotommesser abgerissen wurde. Das Endost der Skala vestibuli 
ist im Gebiet der hochgradigen Ektasie stellenweise etwas verdickt. 

In der Basalwindung finden sich im Gegensatz zur rechten Seite 
stellenweise Epithelfalten und Epithelstränge. Die Epithelfalte geht 
von der Gegend der fehlenden Stria vascularis aus und reicht manchmal 
bis auf die Basalmembran. Die Strangbildung dagegen (Fig. 14 bei a) 
verläuft parallel zur Basalmembran und verbindet die äussere Wand des: 
Ductus mit dem Limbus. Der Strang ist sehr dünn, enthält nur einzelne 
platte Kerne und geht über die auf dem Limbus sitzende Cortische 
Membran hinweg in den axialen Ansatz der Reissnerschen Membran 
über. Auf einzelnen Schnitten der Basalwindung findet sich auch 
folgendes Bild: die Reissnersche Membran ist infolge der maximalen 
Ektasie des Ductus scheinbar fehlend. Von der äusseren Wand des. 
Ductus etwas oberhalb der fehlenden Prominentia spiralis geht eine 
Epithelfalte aus, die mit der Basalmembran verlötet ist. 


Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes: 
Auf beiden Seiten Atrophie des Nervus cochlearis und 
vestibularis mit starker Atrophie der zugehörigen 
Ganglien und Atrophie oder vollständigem Fehlen der 
Nervenendstellen. Ektasie des Sacculus rechts und 
Kollaps des Sacculus links. Ektasie des Ductus coch- 
learis, links ausgedehnter als rechts. Beiderseits Er- 
weiterung des Aquaeductus vestibuli und Aquaeductus 
cochleae in der ganzen Länge. Linkerseits stellenweise 
Faltenbildung in der Basalwindung. In beiden Schnecken 
Strangbildung in der Skala tympani der Mittelwindung. 
In beiden häutigen Schnecken Fehlen der Claudiusschen 
Zellen, der Prominentia spiralis, der Stria vascularis, 
Cortische Membran im Sulcus spiralis oder auf dem 
Limbus und stellenweise von einer einschichtigen Kern- 
hülle umgeben. 
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Mittelohr und knöchernes Labyrinth beiderseits. 
normal. 

Dieser Fall hat Ähnlichkeit mit dem ersten oben erwähnten Fall 
Iseli; nur ist die Atrophie der Nervenendstellen und der peripheren 
Nervenäste nicht nur auf die Pars inferior, sondern auch auf die Pars- 
superior ausgedehnt und ist der Aquaeductus cochleae und vestibuli 
beiderseits erweitert. Das knöcherne Labyrinth speziell auch die Spindel. 
und die knöchernen Zwischenwände zwischen den Skalen sind normal 
gebildet. Eine Strang- und Faltenbildung ist nur in der Basalwindung: 
der linken Schnecke nachweisbar und fehlt im Sacculus, der auf der: 
einen Seite ektasiert und auf der anderen kollabiert ist. Auf beiden. 
Seiten läuft durch die Skala tympani der Mittelwindung ein dünner, 
einzelne Kerne enthaltender Strang, der die Basalmembran oder die- 
Lamina ossea mit dem Boden der Skala tympani verbindet; es ist dies 
ein Befund, wie er auch schon bei Taubstummenfelsenbeinen durch 
Goerke?) und durch Alexander und Neumann?) beschrieben 
worden ist. Bei Durchsicht unserer Serie lässt sich nachweisen, dass 
es sich bei dieser Strangbildung in der Skala tympani nicht etwa um. 
eine artefizielle Ablösung des Endostes handelt. 

Die Ektasie- und Kollapsbildung im häutigen Labyrinth, die Er- 
weiterung des Aquaeductus vestibuli und cochleae, die Falten- und 
Strangbildung im Innern des Ductus, die Strangbildung in der Skala 
tympani der Mittelwindung, die Verlagerung der Cortischen Membran 
und ihre Kernhülle, die Atrophie der epithelialen Gebilde des häutigen 
Labyrinthes und ihrer Nervenendstellen sind wohl auch in diesem Fall 
unter dem Einflusse einer intrauterin überstandenen Labyrinthitis erfolgt. 


In den oberflächlichen Lagen der Cristen und der Maculae finden 
sich, wie bereits oben erwähnt, homogene scharf umgrenzte Gebilde von 
verschiedener Form und Grösse, die sich bei der Hämatoxylin-Eosin- 
färbung zum Teil rot, zum Teil blau oder blauviolett färben; sie sind 
als Degenerationsprodukte aufzufassen. Die hellroten homogenen Ge- 
bilde sind das Produkt einer hyalinen Umwandlung, während die blaurot- 
gefärbten Klumpen wohl dadurch entstanden sind, dass sich nachträglich 
in die hyaline Substanz Kalk eingelagert hat. Die blaugefärbten Kugeln 
zeigen dasselbe Bild wie die Kalkkugeln, die man unter physiologischen. 
Verhältnissen in der Pinealdrüse, in den Plexus der Ventrikel vorfindet: 


I) Goerke, Anatomie der Taubstummheit Lief. 3, S. 28. 
2) Alexander und Neumann, Anatomie der Taubstummtheit, 6. Lief.. 
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und welche hier als Gehirnsand oder als Acervulus cerebri bezeichnet 
werden oder wie die Kalkkugeln, welche als pathologische Bildung in 
den weichen und harten Hirnhäuten, im Psamomen, in verkästen Ge- 
websınassen vorkommen. Gerade bei Taubstummenfelsenbeinen sind 
nun diese hyalinen oder kalkartigen Einschlüsse in den obersten 
Schichten der mit atrophischem oder fehlendem Epithel ausgezeichneten 
Cristen und Maculae oder an einzelnen Stellen der häutigen Schnecke 
eine häufige Erscheinung. Diese Gebilde sind aber in der Taub- 
stummenliteratur von einer Reihe von Autoren irrtümlicherweise mit 
dem Ausdruck Colloid benannt worden, eine Bezeichnung, die für die 
Schilddrüse reserviert bleiben sollte. | 


Fall 3. 


Wächter, Heinrich. 70 Jahre alt, Schneider. Vater und Mutter 
waren von Geburt an taub und starben in hohem Alter nach kurzer 
Krankheit. Zwei Schwestern und ein Bruder des Patienten leben und 
sind gesund, während sieben andere Geschwister bereits in den Jugend- 
jahren gestorben sind. Von diesen sieben waren zwei von Geburt 
an taub. 

Patient, geboren Januar 1837, war ebenfalls von Geburt an taub. 
Sieben Jahre verbrachte er in der Taubstummenanstalt Riehen bei 
Basel und erlernte dann das Schneiderhandwerk, durch welches er sich 
selbständig ernähren konnte. Der Taubstumme arbeitete während einer 
langen Reihe von Jahren unter Johann I., unserem oben beschriebenen 
Fall 1. Intelligenz nicht besonders entwickelt, doch nicht imbezill. 
Sprache lallend, Gang etwas schleppend und breitspurig. 

Im Jahre 1396 lag er auf der chirurgischen Abteilung des hiesigen 
Bürgerspitales wegen Hüftgelenktuberkulose und 1901 machte er eine 
Lungenentzündung durch. April 1907 starb er, 70 Jahre alt, uner- 
wartet rasch ohne vorausgehende schwerere Erkrankung. Die Sektion 
{Professor Hedinger, Direktor des pathologischen Instituts) ergab: 
Arteriosklerosis universalis permagna. Fypertrophia ventriculi sin. cordis. 
Myocarditis fibrosa. Tbc. obsoleta apic. pulm. utriusque. Kyphoskoliosis. 

Zu zwei verschiedenen Malen, in den Jahren 1898 und 1902 hatte 
die Universitätsohrenklinik des Bürgerspitales (Direktor Prof. Sieben- 
mann) Gelegenheit, die Gehörorgane zu untersuchen. Es ergab sich 
bei den von Dr. F. Nager ausgeführten Prüfungen übereinstimmend 
folgender Befund: Trommelfelle normal. Vokale und Konsonanten 
werden nicht gehört. Von den sämtlichen Tönen der konti- 
nuierlichen Bezoldschen Tonreihe und des Galton- 
pfeifchens wird kein einziger Ton perzipiert, so dass 
Patient also vollkommen taub ist. 

Strabismus divergens. Augenhintererund normal. Keine Retinitis 
pigmentosa (Augenarzt Prof. Hosch). 
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Rombergsches Phänomen negativ. Gang bei geschlossenen Augen 
etwas unsicher, aber ohne Abweichung von der geraden Linie. Beide 
Vestibularapparate, zu drei verschiedenen Malen ge- 
prüft, erwiesen sich auf mechanischen, thermischen 
und galvanischen Reiz als vollständig unerregbar. 


Die Felsenbeine konnten bereits 5 Stunden nach dem Tode in 
Formol-Müller fixiert werden. Der Erhaltungszustand des häutigen 
Labyrinthes und die Celloidinfüllung sind eine gute. 


Mikroskopische Untersuchung des rechten Felsen- 
beines. Die Paukenhöhle ist vollkommen normal. Die Abweichungen 
von der Norm beschränken sich auf das häutige innere Ohr. 


Der Nervus cochlearis ist stark atrophisch, so dass nur eine ganz 
geringe Zahl von Nervenfasern in die Schnecke eintreten. Die einzelnen 
noch vorhandenen Fasern des Schneckennerven erweisen sich sowohl im 
inneren Gehörgang als auch in der Spindel, abgesehen von stellenweiser 
Segmentierung oder perlschnurartiger Einschnürung hauptsächlich am 
Tractus foraminosus. von normalem Bau. 


Das Schneckenganglion zeigt in allen Windungen eine hochgradige 
Atrophie; auf axialen Schnitten von 30 u Dicke sind in der Basal- 
windung durchschnittlich 10 und in der Mittelwindung durchschnittlich 
15 Ganglienzellen zu sehen, die sich in ihrer Grösse und in ihrem Bau 
von den Ganglienzellen in normaler Schnecke nicht unterscheiden. Die 
Lamina ossea ist gleich wie die Spindel und wie die zwischen den 
Skalen liegenden knöchernen Zwischenwände zart gebaut; sie ist voll- 
kommen leer, ohne Nervenfasern. Der Limbus spiralis ist verschmälert 
und das Labium vestibulare nach der Basalmembran hin gerichtet, so 
dass der Sulcus spiralis internus klein erscheint. 


Der Ductus cochlearis hat im ganzen Verlaufe durch die Schnecke 
seine normale Form; kein Kollaps, keine Ektasie, keine Faltenbildung. 


Das Cortische Organ fehlt in allen Windungen (Fig. 15), nur in 
der Mitte der Mittelwindung besteht an seiner Stelle ein sehr niedriger 
aber länglicher Zellhöcker, der durchschnittlich 7 Kerne erkenten lässt, 
ohne aber irgend welche weitere Differenzierung der Zellen zu gestatten. 
Die Basalmembran ist zart und sehr dünn und lässt nicht auf allen 
Schnitten einzelne platte Kerne erkennen; sie verläuft nicht immer 
streng horizontal nach aussen, sondern zeigt an einzelnen wenigen Stellen 
je nach der Ansatzstelle am Ligamentum spirale leichte Abweichungen 
in ihrer Richtung etwas nach aussen oben oder etwas nach aussen unten 
hin. Die tympanale Belegschicht besteht nur an einzelnen Stellen als 
schwach entwickelte, einschichtige kubische Zellenlage. 

Die Cortische Membran (Fig. 15) ist lang und schmal und ver- 
läuft parallel zur Basalmembran. 

Die Claudiusschen Zellen sind nicht nachweisbar. Die Stria 
vascularis, sowie die Prominentia spiralis sind im ganzen Verlaufe durch 
die Schnecke ebenfalls fehlend oder nur angedeutet. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde eto. Bd. 72, 2 
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Das Vestibulum und die knöchernen Bogengänge haben gleich wie 
die knöcherne Schnecke normale Form und Gestalt, und auch die 
häutigen Bogengänge, der Utriculus und Sacculus zeigen in ihrem äusseren 
makroskopischen Aussehen keine Abweichung. Der Pigmentgehalt der 
häutigen Teile des Vestibulums ist gleich wie in der Schnecke eher 
gering. 

Der Nervus vestibularis und sein Ganglion sind hochgradig: 
atrophisch, die noch vorhandenen Nervenfasern und Ganglienzellen selbst 
ohne Veränderung. In den Nervus vestibularis ist gleich wie in den 
Nervus cochlearis reichlich Bindegewebe eingelagert. Zu den 3 Ampullen,. 
zu der Macula utriculi und Macula sacculi führen nur ganz wenige 
Nervenfasern, so dass auf vielen Schnitten die Areae und Maculae 
cribrosae leer sind. Das Bindegewebe der Cristen und der Maculae ist 
sehr locker gebaut, und trägt statt des typischen Leiterepithels nur ein 
niedriges einschichtiges kubisches Epithel. Auf der Macula utriculi. 
und der Macula sacculi fehlt sogar an den meisten Stellen der ein- 
schichtige kubische Epithelbelag. Hörhaare fehlen und auch Otolithem 
sind nicht vorhanden. Dagegen ist die Cupula (Fig. 16) in allen drei 
Windungen entwickelt. 

Gleich wie in den Ampullen der Bogengänge so zeigt auch im: 
Sacculus und im Utriculis das Bindegewebe in den nach dem endo- 
lymphatischen Raum zu gerichteten obersten Schichten eine reichliche 
Einlagerung von homogenen ovalären Gebilden, von denen die einen bei 
der Hämatoxylin-Eosinfärbung einen blassroten und die anderen einen 
blauvioletten Farbenton annehmen. 


Die Aquaedukte erweisen sich als unverändert. 


Mikroskopischer Befund der linken Seite. Es finden 
sich durchwegs dieselben Veränderungen wie auf der rechten Seite, 
sowohl in der Schnecke, als auch im Utriculus, Sacculus und den 
Bogengängen. Als einziger Unterschied ist zu erwähnen, dass auf dieser 
linken Seite die Macula sacculi vollständig normal und der Nervus 
saccularis nicht atropbisch ist. 


Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes: 
Auf beiden Seiten hochgradige Atrophie sowohl des 
Nervus cochlearis als auch des Nervus vestibularis, 
Atrophie des Schnecken- und Vestibularganglions In 
allen Windungen Fehlen des Cortischen Organes, der 
Claudiusschen Zellen, der Prominentia spiralis und der 
Stria vascularis. Atrophie der Nervenendstellen in 
allen Ampullen, in beiden Utriculi und im rechten 
Sacculus. 

Mittelohr und knöchernes Labyrinth beiderseits 
normal. 
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Auch bei diesem Taubstummen handelt es sich um eine kongenitale 
Taubheit. Es hat der Patient in seinen ersten Lebensjahren keine 
schwerere Erkrankung durchgemacht, welche die Taubheit würde erklären 
können. Zudem waren Vater und Mutter, sowie zwei der sieben Ge- 
schwister ebenfalls von Geburt an vollkommen taub. 

Erwachsen erkrankte der Taubstumme an Tuberkulose, welche ja 
bei Taubstummbheit häufig ist; 11 Jahre später, zur Zeit der Sektion, 
waren sowohl die Hüftgelenktuberkulose als die beiderseitige Spitzen- 
tuberkulose ausgeheilt. 

Gleich wie bei Fall 2 Diggelmann so waren auch hier alle 
Äste des Nervus octavus und der zugehörigen Nervenendstellen hoch- 
eradig atrophisch; einzig im rechten Sacculus fanden sich normale Ver- 
hältnisse vor. Als wesentlicher Unterschied gegenüber dem Falle 2 ist 
zu erwähnen, dass die Gestaltsveränderungen des häutigen Labyrinths 
und die Falten- und Strangbildung im Innern desselben fehlten und 
such die Aquaedukte sich normal verhielten. 

Da keine Nervenfasern in die Lamina ossea hereinführen und das 
(ortische Organ einzig in der Mittelwindung als kleiner undifferenzierter 
Höcker erhalten ist, so ist es nicht zu verwundern, dass Patient auf 
beiden Ohren, die ja ausser dem Sacculus denselben mikroskopischen 
Befund ergaben, vollkommen taub war; es wurde kein einziger Ton 
der Bezoldschen Stimmgabelreihe und auch kein einziger Ton des 
Galtonpfeifchens gehört. Interessant ist auch die Tatsache, dass ent- 
sprechend der hochgradigen Atrophie des Nervus vestibulo-ampullaris 
und des Nervus ampullaris posterior und der Atrophie des Epithels der 
Bogengänge beide Vestibularapparate bei mehrfacher Prüfung auf mecha- 
nischen, thermischen und galvanischen Reiz vollständig unerregbar 
waren. Bemerkenswert ist auch der Befund einer wohl ausgebildeten 
Cupula bei mangelhafter Entwicklung des Epithels und der Nervenfasern. 

Die hyalinen und kalkartigen Einlagerungen in den obersten Lagen 
der atrophischen Cristen und Maculae fanden sich auch bei diesem 
Falle vor. 

Im Anschluss an die drei oben erwähnten Fälle kongenitaler 
Taubheit möchte ich den mikroskopischen Befund einer einseitigen 
Taubheit mitteilen, bei der es allerdings nicht sicher zu entscheiden 
ist, ob sie intrauterin oder ob sie, wie es mir wahrscheinlicher er- 
scheint, in früher Kindheit im Anschluss an eine chronische Mittelohr- 
eiterung durch Übergreifen auf das Labyrinth entstanden ist. Die ein- 
seitige Taubheit betraf das linke Ohr. 

2# 
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Fall 4. 


Kamber, Arnold, 63 Jahre alt, Landwirt, gestorben an Pneumonie. 
Diagnose: Patient stammt aus einer gesunden kinderreichen Familie. 
Fälle von Taubstummheit in der Familie unbekannt. Auch er selbst 
erinnert sich nicht, je ernstlich krank gewesen zu sein. Die links- 
seitige Taubheit soll im 4. Lebensjahre angeblich durch einen Schlag 
auf das Ohr entstanden sein; eine ÖOhreiterung wurde nie bemerkt 
(vide Lokalstatus: grosse zentrale Perforation). 

Auf dem rechten Ohre soll das Gehör erst vor 6 Jahren und 
ganz plötzlich abgenommen haben, als bei der Arbeit im Steinbruch 
eine versehentlich liegengebliebene Dynamitpatrone detonierte. Kein 
Blutaustritt aus dem Ohre, nur ÖOhrgeräusche Seit dem Unfall blieb 
das Gchör nun dauernd rechts stark herabgesetzt. Vor 3 Jahren trat 
auf diesem rechten Ohre eine noch weiter andauernde Verschlechterung 
ein, als ohne bekannte Ursache und ohne Schmerzen das Ohr zu eitern 
begann. Deshalb am 11. Dezember 1912 Spitaleintritt. 

Der Allgemeinstatus ergibt nichts Besonderes. Wassermannsche 
Reaktion negativ. 

Rechtes Ohr: fötides Sekret. Granulationen in Gehörgangstiefe. 
Vom Trommelfell ist nur mehr der hintere obere Quadrant mit dem 
Hammergriff vorbanden. 

Linkes Ohr: trocken. Herzförmige Perforation, in welche der 
Umbo frei hereinragt. 


Hörprüfung: Hörweite rechts 15 cm Flüsterzählen und links 
(Báránysche Lärmtrommel rechts) O cm Konversationszahlen. 
Schwabachscher Versuch mit Stimmgabel a! um 4 Sek. verkürzt und 
mit Stimmgabel A um 17 Sek. verlängerte Weberscher Versuch: 
Latemlisation der Stimmgabel a! und A in das rechte eiternde Ohr. 
Rinne, geprüft mit Stimmgabel a!, rechts -— 17 und links a! durch 
Luftleitung nicht gehört. Untere Tongrenze rechts bei e und 
links bei ais}. Obere Tongrenze, geprüft mit Monochord, rechts 
bei hë und links bei g und geprüft mit Galtonpfeifchen letzter 
Konstruktion rechts bei 8,2 und links bei 13,0. Vestibular- 
apparat beiderseits bei Drehung und auf kalorischen 
Reiz normal erregbar. 

Kurz nach Spitaleintritt erkrankte Patient an Pneumonie und starb 
am 27. Dez. 1912. Sektionsbefund (Prof. Hedinger, Direktor des 
pathol. Institutes Basel): Pneumonie des rechten Mittellappens, sero- 
fibrinöse Pleuritis. Pericarditis. Arteriosklerose. 


Mikroskopische Untersuchung des linken Felsen- 
beines: Die grosse zentrale Trommelfellperforation ist bereits im 
Lokalstatus erwähnt worden. Die Paukenhöhlenschleimhaut ist leicht 
verdickt und zeigt eine Einlagerung von Lymphocyten und Plasma- 
zellen. Zwischen den Stapesschenkeln liegt eine homogene, hin und 
wieder feinfädige und mit Hämatoxylin-Eosin sich leicht bläulich färbende 
Grundsubstanz, in welcher in mittlerer Zahl meist kleine Sternzellen 


pa 4 
1 ce 90 

zur Anatomie der angeborenen Taubheit. 2]. 
mit runden bläschenförmigen Kernen eingelagert sind. Die Paukenhöhle 
zeigt im übrigen normale Verhältnisse; nirgends Andeutung von Epi- 
dermisierung. 


Das knöcherne Labyrinth ist normal gebildet und auch das häutige 
zeigt in seiner Pars superior (Utriculus und die drei Bogengänge mit 
den zugehörigen Nervenendstellen und Nervenästen) keine Veränderung. 


Vom Sacculus führen zur Stapesplatte zwei dünne Bindegewebs- 
stränge (Fig. 17). Die freie Wand des normal grossen Sacculus schmiegt 
sich der Macula an, ohne aber mit ihr verwachsen zu sein. Die Macula 
sacculi trägt an keiner Stelle das typische Leiterepithel, sondern ist 
durch ein einschichtiges plattes Epithel ersetzt; Otolithen fehlen. Das 
Bindegewebe der Macula ist locker gebaut. Der Nervus saccularis 
erweist sich als stark atrophisch und zum grösseren Teil durch Binde- 
gewebe ersetzt. 


Der Aquaeductus vestibuli ist normal. 


lm Nervus cochlearis ist die Zahl der Nervenfasern sehr stark 
reduziert und reich an welligem kernarmem Bindegewebe. Die noch 
vorhandenen Nervenfasern sind meist normal gebaut; nur an einzelnen 
Stellen sind die Markscheiden segmentiert oder gequollen. Das 
Schneckenganglion ist in allen Windungen atrophisch; auf axialen 
Schnitten finden sich in der Mitte der Basalwindung durchschnitt- 
lich 23, am Ende der Basalwindung 14, in der Mittel- und Spitzen- 
windung 50 bis 70 Ganglienzellen. Die einzelnen Ganglienzellen 
sıad ausser leichter Schrumpfung normal gebildet und axial ge- 
lagert, so dass der Rosenthalsche Kanal zum weitaus grössten Teil 
ieer erscheint, ohne Einlagerung von Bindegewebe. In die Lamina 
cssea treten keine Nervenfasern ein, und das Cortische Organ fehlt 
in allen drei Windungen vollständig. Die Claudiusschen Zellen, 
owie die Stria vascularis sind ebenfalls nicht nachweisbar. Das Liga- 
mentum spirale und die Prominentia spiralis dagegen sind normal ge- 
bildet. Die Membrana tectoria liegt in der ersten Hälfte der Basal- 
windung als aufgefaserte Masse im Sulcus spiralis internus, der im 
ganzen Verlaufe durch die Schnecke normal entwickelt ist. In der 
zweiten Hälfte der Basal-, in der Mittel- und Spitzenwindung dagegen 
ist die Cortische Membran nirgends an normaler Stelle, sondern liegt 
als aufgefaserte längliche homogene Masse an verschiedenen Stellen des 
Ductus, entweder auf der Basalmembran (Fig. 20) oder direkt unter 
der Reissnerschen Membran (Figuren 18 und 19) oder auf der Höhe 
der Prominentia spiralis, dieselbe berührend. An letzterer Stelle trägt 
die aufgefaserte lockere homogene Masse, die wir als Cortische 
Membran auffassen, an ihrer Oberfläche 1 bis 2 platte Kerne. 


Am Ende der Mittelwindung findet sich peripherwärts von der 
Cortischen Membran, ebenfalls der Reissnerschen Membran an- 
liegend, eine zweite homogene bei Hämatoxylin-Eosinfärbung nur leicht 
bläulich gefärbte Masse; dieselbe ist noch lockerer gebaut als die auf- 
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gefaserte Masse der Cortischen Membran und enthält einzelne spindel- 
förmige Zellen mit feinen Ausläufern (Fig. 18). 


Was die Form des Ductus anbelangt, so ist zu erwähnen, dass 
derselbe in der Basalwindung kleiner ist als normal, weil die 
Reissnersche Membran nach aussen hin nicht an normaler Stelle 
inseriert, sondern weiter unten spurlos in die Prominentia spiralis über- 
geht (Fig. 19). Jn der Mittelwindung hat die häutige Schnecke normale 
Form, während dagegen in der Spitzenwindung das Ductuslumen wieder 
stark verengert ist (Fig. 20); die Reissnersche Membran ist hier 
gleich wie in der Basalwindung mit der Prominentia spiralis verwachsen. 
In dem engen Ductus der Spitzenwindung (Fig. 20) liegt auf der Basal- 
membran nach aussen vom Sulcus spiralis internus vorerst die aufge- 
faserte längliche und farblose Cortische Membran; dann folgt nach 
aussen hin eine zweite ebenfalls homogene, aber bei der Hämatoxylin- 
Eosinfärbung leicht bläulich gefärbte, kugelige Masse, die an ihrer 
äusseren Umrandung einen tiefblauen Farbenton angenommen hat und 
durch die Reissnersche Membran bedeckt ist. Eine Andeutung des 
Cortischen Organes ist nirgends nachweisbar. Auf dem Limbus findet 
sich in der Spitzenwindung eine Insel von tiefblau gefärbten Zell- 
kernen (Fig. 20.. 


Der Aquaeductus cochleae ist normal gebildet. 
Der Pigmentgehalt im häutigen Labyrinth ist gering. 


Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes des 
linken Ohres: Atrophie des Nervus saccularis und der 
Macula sacceuli; Bindegewebsstränge vom Sacculus zur 
Stapesplatte. Atrophie des Nervus cochlearis und des 
Schneckenganglions in allen Windungen. Fehlen des 
Cortischen Organes, der Claudiusschen Zellen, der Stria 
vascularis in allen Windungen. Verengerung des Ductus- 
lumens in der Basal- und Spitzenwindung. Cortische 
Membran aufgefasert und abnorm gelagert. 


Die Angabe, dass die linksseitige Taubheit im 4. Lebensjahre 
durch einen Schlag auf das Ohr entstanden sei, ist unglaubwürdig. 
schon deshalb, weil Patient von einer früheren Mittelohreiterung nichts 
wusste, während dagegen die otoskopische Untersuchung eine grosse 
zentrale Perforation nachwies. Ob nun die vorgefundenen Veränderungen, 
die sich auf die Pars inferior des häutigen Labyrinths beschränken, 
intrauterin oder erst in den ersten Lebensjahren im Anschluss an die 
langdauernde Mittelohreiterung entstanden sind, ist nicht sicher zu ent- 
scheiden. Immerhin erscheint uns die letztere Möglichkeit wahrschein- 
licher; denn die grosse zentrale Perforation beweist, dass früher einmal 
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«ine ausgedehnte chronische Mittelohreiterung mit Nekrosenbildung be- 
standen hat, und es ist nun sehr wahrscheinlich, dass eine solche 
chronische Mittelohreiterung gleich wie bei Tuberkulose, Scharlach und 
Cholesteatom auch einmal ohne stürmische Symptome und ohne Konti- 
nuitätstrennung der Labyrinthkapsel auf den Labyrinthinhalt übergehen 
und dadurch zu Taubheit führen kann. Gleich wie bei den Fällen von 
Cholesteatom- und Tuberkulosetaubheit und gleich wie in den Fällen 
von progressiver Schwerhörigkeit, wie sie durch Manasse, Sieben- 
mann, Herzog und Nager beschrieben sind, können sich die Residuen 
dieser ausgeheilten vom Mittelohr aus entstandenen Labyrinthentzünd- 
ungen ausschliesslich auf das häutige Labyrinth oder auf einzelne Teile 
desselben beschränken und dann dasselbe Bild darbieten, wie wir es 
bei den Fällen von sog. angeborener Taubstummheit zu finden gewohnt 
sind. So stellen in unserem Falle die Bindegewebsstränge vom Sacculus 
zur Stapesplatte, die Verwachsung der Reissnerschen Membran mit 
der Prominentia spiralis, die Insel von Zellkernen auf dem Limbus der 
Spitzenwindung, die Atrophie oder das Fehlen der Nervenendstellen im 
Ductus cochlearis und im Sacculus, die Einlagerung von Bindegewebe 
in den Nerven wohl das Produkt einer früheren Labyrinthentzündung 
dar. In demselben Sinne sind auch die schweren Lageveränderungen 
der Cortischen Membran zu deuten. Wenn bei Fällen von ange- 
borener oder acquirierter Taubheit die Membrana tectoria nicht an 
normaler Stelle liegt, so ist sie für gewöhnlich entweder als kleiner 
Höcker auf dem Limbus oder als aufgefaserte Masse im Sulcus spiralis 
internus zu finden. Bci unserem Falle liegt sie da und dort vou ihrem 
normalen Standort weit entfernt an ungewöhnlichem Platze, auf der 
Basalmembran an der Stelle des fehlenden Cortischen Organes, an der 
Prominentia spiralis, direkt unter der Reissnerschen Membran weit 
entfernt vom Limbus. Die Membrana tectoria scheint an all diesen 
Stellen des Ductus angewachsen zu sein, an einzelnen Stellen sind auch 
an der Peripherie oder in nächster Umgebung der aufgefaserten Masse 
einzelne wenige Zellkerne erkennbar. Diese schweren Lageveränderungen 
der Cortischen Membran an ganz verschiedenen Stellen im Ductus 
können nicht etwa als Artefakte betrachtet werden; denn einerseits ist 
das häutige Labyrinth gut konserviert und andererseits sprechen die 
Zellkerne an der Peripherie der aufgefaserten Cortischen Membran, 
sowie die Adhärenz an den Wänden des Ductus gegen eine einfache 
artefizielle Ablösung. Diese schweren Lageveränderungen der Corti- 
schen Membran an verschiedenen Stellen im Ductus erinnern an die 
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Bilder, wie sie Herzog!) in seiner Arbeit über experimentelle Laby- 
rinthitis kürzlich wiedergegeben hat. 

Der Befund von Schleimgewebe zwischen den Stapesschenkeln 
spricht nicht für und nicht gegen die Annahme einer Entwicklungs- 
störung im häutigen Labyrinth; denn es findet sich Schleimgewebe im 
Winkel zwischen Stapesplatte und Stapesschenkeln bei diesem Patienten 
auch auf der anderen rechten Seite, deren Labyrinth eineu normalen. 
Befund ergeben hat. 

Da das Cortische Organ im ganzen Verlauf durch die Schnecke 
vollkommen fehlt und auch nirgends Nervenfasern in die Lamina ossea 
hereinführen, so ist es auf den ersten Blick auffallend, dass die Stimm- 
gabelprüfung auf diesem linken Ohre noch einen Hörrest ergeben hat; 
die Konversationssprache und die Töne der kontinuierlichen Tonreihe 
wurden bis ais! nicht perzipiert; dagegen war der Tonbereich zwischen 
ais! und g* scheinbar noch erhalten. Da aber auf dem rechten Ohre 
das Gehör noch 15 cm Flüstersprache betrug, so ist es, wenn auch 
keine quantitative Prüfung gemacht wurde, selbstverständlich, dass das 
linke Ohr doch vollkommen taub war und die Töne ais!—g° 
in Wirklichkeit vom rechten Ohre, welches für diese Strecke der 
Tonskala sich schwer ausschalten lässt und dessen Labyrinth sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung als normal erwies, gehört 
wurden. Der Vestibularapparat, der bei Drehung und auf kalorischen 
Reiz normal reagiert hatte, ergab keine pathologischen Veränderungen. 

Über das Resultat der mikroskopischen Untersuchung der rechten 
Seite kann ich mich kurz fassen. Im Mittelohr fand sich der gewöhn- 
liche Befund einer chronischen Mittelohreiterung. Das Labyrinth erwies 
sich als intakt; es fanden sich keine Gestaltsveränderungen und keine 
Atrophie der einzelnen Nervenäste des N. VIII und seiner Nervenend- 
stellen. Für die Annahme eines akustischen Traumas, an welches man 
trotz der unzuverlässigen Anamnese denken musste, ergaben sich also: 
bei der mikroskopischen Untersuchung keine Anhaltspunkte. 


Wenn nun zum Schlusse die oben beschriebenen histologischen 
Befunde mit einander verglichen werden, so ist ersichtlich, dass bei 
allen vier Fällen im grossen und ganzen die gleichen Veränderungen 
vorliegen und dass sich die vier Beobachtungen eigentlich nur in dem 
Grad der Ausdehnung der Veränderungen von einander unterscheiden. 





I) Herzog, Passows Beiträge Bd. 6, 1913, S. 344. 
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Vor allem ist zu erwähnen, dass bei allen vier Individuen das Mittel- 
ohr und das knöcherne Labyrinth normal ist; einzig bei K. (Fall 4), bei 
welchem sich wahrscheinlich die Taubheit im Gegensatz zu den drei übrigen 
Patienten erst in den ersten Lebensjahren im Anschluss an eine chronische 
Mittelohrentzündung entwickelt hat, sind noch Residuen einer früheren 
Mittelohreiterung nachweisbar. Doch waren auch bei diesem Individuum 
die Überreste der ausgeheilten Otitis nicht derart, dass sie die Taub- 
heit hätten erklären können. 


Die Veränderungen im häutigen Labyrinth beruhen nun bei allen 
vier Beobachtungen in Gestaltsveränderungen des Ductus und des Sacculus 
und dann vor allem in einem Fehlen oder in einer hochgradigen Atrophie 
der Nervenendstellen und der zugehörigen Nervenäste und Ganglien- 
zellen. Bei D. (Fall 2) sind alle Nervenendstellen beider Labyrinthe 
ılegeneriert und ebenso auch (ausser dem rechten Sacculus, der ein normales 
Bild zeigte) bei W. (Beobachtung 3). 1. (Fall 1) und K. (Fall 4). 
zeigen dagegen auf beiden Seiten eine normale Pars superior. so dass 
sich die Veränderungen bei diesen zwei Patienten auf Sacculus und 
Schnecke beschränken. Bei D. (Fall 2) besteht überdies neben den 
oben beschriebenen degenerativen Veränderungen eine Ektasie des 
Aquaeductus cochleae und Aquaeductus vestibuli. 


Zwei unserer 4 Beobachtungen (Fälle 1 und 2) zeigen im Inneren 
des Ductus cochlearis stellenweise eine Strang- und Brückenbildung, 
die ich oben als Folgezustand früherer labyrinthärer Entzündungen auf- 
gefasst habe. Es ist bemerkenswert, dass diese zwei Individuen von 
Geburt an taub sind und aus Familien stammen, in denen weitere Fälle 
von angeborener Taubstummheit bekannt sind. Siebenmann!) hat 
bereits darauf hingewiesen, dass sich eine Strang- und Brückenbildung 
im Inneren des Ductus und des Sacculus gerade bei Fällen hereditärer 
Taubstummbheit häufig findet. 


Da bei unseren vier Beobachtungen der Befund der Schnecke im 
wesentlichen derselbe ist und nur graduelle Unterschiede vorliegen, so 
ist es wertvoll, dass zu Lebzeiten der noch gesunden Patienten bei 3 
(L, Fal 1, W., Fall 3, K., Fall 4) die Schneckenfunktion mit der 
Bezoldschen Stimmgabelreihe, mit Galton pfeifchen und Monochord 
geprüft werden konnte. D. (Fall 2), bei welchem — ausser der hoch- 
gradigen Atrophie des Ganglion cochleare und der von ihm abgehenden 


i) Siebenmann, Grundzüge der Anatomie der Taubstummheit, Wies- 
baden 1904, S. 83. 
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Nervenfasern — das Cortische Organ rechts in ganzer Länge fehlte 
und links nur in der Mittel- und Spitzenwindung als kleiner Zellhöcker 
vorhanden war. konnte zu Lebzeiten nicht untersucht werden; doch 
findet sich in der Anamnese die wichtige und mit dem histo- 
logischen Befund übereinstimmende Angabe, dass dieser Taubstumme 
«stocktaub» war. Der Taubstumme W. (Fall 3) hörte auf beiden Ohren 
keinen einzigen Ton der Stimmgabelreihe und der Pfeifen: in die Lamina 
-ossea beider Schnecken führten keine Nervenfasern, und das Cortische 
Organ war einzig in der Mittelwindung als kleiner undifferenzierter 
Höcker vorhanden. Bei K. (Fall 4) war die Atrophie der Schnecken- 
nervenfasern und des Ganglion ebenso hochgradig wie bei W., und es 
fehlte hier das Cortische Organ auch in der Mittelwindung vollständig, 
so dass aus Analogie mit dem Fall W. trotz Fehlens des Bezoldschen 
Hörreliefs unsere oben ausgesprochene Annahme gerechtfertigt ist, dass 
K. die Töne ais! bis g° nur scheinbar hörte, indem dieser Tonbereich 
vom anderen Ohre, auf welchem die Hörweite noch 15 cm für Flüster- 
sprache betrug, perzipiert wurde. Beil. (Fall 1) endlich sind auf dem 
rechten Ohre das unbelastete c® und auf dem linken die unbelasteten 
g!, c® und c® bei stärkstem Anschlag und im Momente des Anschlagens 
gehört worden. Das Ganglion cochleare ist ebenfalls atrophisch, die 
"Zahl der in die Lamina ossea abgehenden Nervenfasern erweist sich 
als eine geringe, und das Cortische Organ, wenn es auch in beiden 
Schnecken und inallen Windungenals ein ganz kleiner Zellhöcker vorhanden 
ist und also nicht wie bei W. und K. vollkommen fehlt, zeigt nirgends 
cine ausgesprochene Differenzierung der Zellen. Einzig in der Basal- 
windung der rechten Seite sind in dem kleinen Zellhöcker, welcher 
auch hier nicht höher als an anderen Stellen ist, Pfeilerzellen ohne 
‘Tunnelraum erkennbar. Die rechte Seite, in welcher Pfeilerzellen in 
der Basalwindung noch nachweisbar sind, hörte aber noch weniger Töne 
(nur c) als die linke Schnecke, so dass eine Erklärung, warum gerade 
diese drei unbelasteten Stimmgabeltöne g!, c® und c® bei stärkstem 
Anschlage gehört wurden, aus dem histologischen Befunde nicht gegeben 
werden kann. 

Utriculus und die 3 Bogengänge zeigen bei I. (Fall 1) und K. 
(Fall 4) ein normales Bild. Bei D. (Fall 2) und W. (Fall 3) findet 
sich dagegen eine hochgradige Atrophie der zu den Utriculi und zu 
den 6 Cristen ziehenden Nervenfasern und dementsprechend auch ein 
Fehlen oder eine hochgradige Atrophie des Macula- und des Cristen- 
.cpithels. Letzterer Befund ist bei Taubstummenfelsenbeinen bereits 
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mehrfach mitgeteilt worden, und es war ohne weiteres die Annahme 
naheliegend, dass diese Taubstummen höchstwahrscheinlich keinen Dreh- 
schwindel gehabt haben. Die Untersuchung unseres Patienten Wächter 
stellt nun diese Annahme sicher: beide Vestibularapparate waren auf mecha- 
nischen, thermischen und galvanischen Reiz unerregbar gewesen. Wohl 
stand dem freien Strömen der Endolympbe- kein Hindernis entgegen 
und auch die Cupula war normal entwickelt. Aber die Degeneration des 
Epithels liess bei Verlagerung der Cupula eine Reizwirkung nicht zu- 
stande kommen und die wenigen zu den Ampullen führenden Nerven- 
fasern verunmöglichten zudem eine Überleitung auf das Zentrum. 
I. (Fall 1) und K. (Fall 4), deren Bogengangsäste und Bogengangs- 
epithel auf beiden Seiten normal sind, hatten dagegen auf beiden Ohren 
auf kaltes Wasser und auf Drehung in normaler Weise reagiert. 


Unsere beiden Fälle mit fehlendem ‘oder degeneriertem Bogengang- 
epithel und hochgradiger Atrophie der zugehörigen Nervenäste betreffen 
Individuen, deren Taubheit angeboren ist und in deren Familie weitere 
Fälle von angzeborener Taubheit bekannt sind. Wenn später häufiger 
Taubstumme zur Sektion kommen, deren Vestibularapparat zu Lebzeiten 
geprüft worden ist, so wird sich voraussichtlich als Regel ergeben, 
dass bei der angeborenen Taubheit ohne Drehschwindel in der 
Pars superior — gleich wie in der Pars inferior — gröbere, schon 
makroskopisch sichtbare Veränderungen fehlen und die Ursache der 
iehlenden Vestibularfunktion gleich wie des Ausfalles der Hörperzeption 
auf einem Fehlen oder einer hochgradigen Atrophie des Nervenend- 
epithels und der zugehörigen Nervenfasern und Ganglienzellen beruht. 
Bei der erworbenen Taubheit mit unerregbarem Vestibular- 
apparat sind dagegen im Vestibulum die Veränderungen (Binde- 
gewebe- und Knochenentwicklung in Vestibulum und Bogengängen) in 
der Regel viel auffallendere; doch wird es auch hier hin und wieder 
Fälle geben, bei welchen die entzündlichen Veränderungen sich in der 
Pars superior — gleich wie in der Schnecke — derart zurückbilden, 
dass bei der viele Jahre später vorgenommenen mikroskopischen Unter- 
suchung als Endprodukt der vorausgegangenen Entzündungen nur mehr 
eine Degeneration oder ein Fehlen des Epithels ‘und der zugehörigen 
N\ervenäste und Ganglienzellen nachweisbar ist. 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


Fig. 5. 


Fig. 


Fig. 8. 


Fig. 9. 


Fig. 10. 


=] 


Ernst Oppikofer: Weiterer Beitrug 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel 1—9. 


I., Johann, taubstumm. Horizontalschnitt durch den kollabierten 
Sacculus der r. Seite. Faltenbildung der Macula und der freien 
Sacculuswand und Verlötung der Falten untereinander. 


I., Johann, taubstumm. Horizontalschnitt durch die Schnecke der 
rechten Seite. N. cochlearis im innern Gehörgang kräftig. Atrophie 
des Ganglion cochleare und des Cortischen Organs. Ektasie des 
Ductus cochlearis. Abnorme Lagerung der Cortischen ‘Membran. 
Stria vascularis in Basalwindung tumorartig. Faltenbildung des 
Epithels der Stria vascularis (auf diesem Schnitte nur vom Ende 
der Mittelwindung ab). 

l., Johann, taubstumm. Ende der rechten Mittelwindung. Epithel 
der Stria vascularis abgelöst. An Stelle des Cortischen Organes 
langgestreckte Zellhaufen. 


l, Johann, taubstumm. R. Basalwindung: Epithelband, ausgespannt 
zwischen der fehlenden Stria und dem Limbus. Cortische Membran 
von der Epithelfalte umgeben. Ektasie des Ductus. 


l., Johann, taubstumm. Spitzenwindung der rechten Seite. Pigment- 
hultige Epithelstränge von der Aussenwand des Ductus zur Basal- 
membran verlaufend. Ektasie des Ductus cochlearis. Atrophie des 
Cortischen Organs. Membrana tectoria im Sulcus spiralis internus. 


l., Johann, taubstumm. Ende der l. Mittelwindung. Die Kuppe 
der Epithelfalte, die oben nahe der Reissnerschen Membran ein 
Blutgefüss enthält, ist ausserhalb des atrophischen langgestreckten 
Cortischen Organes mit der Basalmembran verwachsen. Die 
Reissnersche Membran inseriert axialwärts nicht am Limbus, 
sondern geht nahe dem Sulcus spiralis internus in die Basalmembran 
über. Vas spirale unter dem atrophischen Cortischen Organ 
erhalten. 

I, Johann, taubstumm. Mitte der l. Basalwindung. Die dünne 
Epithelfalte im Innern des Ductus über der fehlenden Stria vascularis 
ist stark geschlängelt. Cortisches Organ atrophisch, langgestreckt. 
Cortische Membran an anormaler Stelle mit Kernhülle. 


l., Johann, taubstumm. Mitte der]. Mittelwindung. Epithelbrücke 
zwischen Reissnerscher Membran und atrophischer Stria vascularis 
ausgespannt. Cortisches Organ atrophisch. Kernhülle um Cortische 
Membran. 


D., Rudolf, taubstumm. Macula utrieuli der r. Seite: Fehlen des 
Epithels. Bindegewebe der Macula sehr locker und ohne Nerven- 
fasern. In den obersten Lagen des Bindegewebes zum Teil hyaline 
und zum Teil kalkartige Einlagerungen. Fehlen der Nervenfasern. 
D., Rudolf, taubstumm. Macula sacculi der r. Seite: Fehlen des 
Epithels oder Inseln von einschichtigem kubischem Epithel, das 
durch mehrere platte Zellenlagen bedeckt ist. Kein Kollaps des 
Sacenlus freie Saceuluswand nicht gezeichnet). 


SCHRIFT FÜR OHRENHEILKUNDE, Bp. LXXII. Tafel I. 
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D., Rudolf, taubstumm. Mitte der r. Mittelwindung. Strang in 
Skala tympani (nicht artefizielle Ablösung des Endostes). Ektasie 
des Ductus. Fehlen des Cortischen Organs, der tympanalen Beleg- 
schicht, der Claudiusschen Zellen, der Prominentia spiralis, der 
Stria vascularis. Cortische Membran von Kernhülle umgeben, im 
Sulcus spiralis internus. Lamina ossea ohne Nervenfasern und auf 
diesem Schnitt keine Ganglienzellen im Rosenth alschen Kanal. 


D., Rudolf. taubstumm. Ektasie des Aquaeductus cochleae. 


D., Rudolf, taubstumm. Sacculus der l. Seite. Kollaps des 
Sacculus. Stelle bei a: Strecke von einschichtigem kubischem 
Epithel, bedeckt durch ein bis drei Lagen platter Kerne. Stelle bei b: 
Fehlen des Maculaepithels. Kernhaltige Otolithenmembran. 


D., Rudolf, taubstumm. Schnecke der 1. Seite: Ektasie des Ductus 
cochlearis in der Mitte der Basalwindung derart hochgradig, dass 
die Reissnersche Membran der Lamina ossea und der äusseren 
oberen Wand der Skala vestibuli aufliegt und dadurch scheinbar 
fehlt. Am Ende der Basalwindung (a) verläuft, parallel zur Basal- 
membran, ein dünner Epithelstrang vom axialen Ansatz der Reissner- 
schen Membran zur äusseren Wand des Ductus. Strangbildung in 
der Skala tympani der Mittelwindung. Fehlen des Cortischen 
Organs in der Basalwindung, in der Mittelwindung nur kleiner Zell- 
höcker. Cortische Membran im Sulcus spiralis internus oder auf 
dem Limbus. Fehlen der tympanalen Belegschicht, der Claudius- 
schen Zellen, der Prominentia spiralis und der Stria vascularis. 
Atrophie des Ganglions (auf diesem Schnitte wenige Ganglienzellen 
nur in der Basalwindung). 


W., Heinrich, taubstumm. Mitte der rechten Basalwindung. 
Keine Nervenfasern in der Lamina ossea. Fehlen des Cortischen 
Organs, der Claudiusschen Zellen, der Prominentia spiralis, der 
Stria vascularis. Cortische Membran dünn und langgestreckt. 


W., Heinrich, taubstumm. Horizontale Ampulle der r. Seite. 
Keine Nervenfasern, Bindegewebe locker, niedriges einschichtiges 
kubisches Epithel, Cupula gut ausgebildet. 


K., Arnold, Taubheit l. Sacculus kollabiert. Macula sacculi trägt 
einschichtiges plattes Epithel. Bindegewebsstränge zwischen Stapes- 
platte und Sacculus. Schleimgewebe im Winkel zwischen Stapesplatte 
und Stapesschenkel. 


K., Arnold, Taubheit 1l. Ende der Mittelwindung. Fehlen des 
Cortischen Organes, der Claudiusschen Zellen, der Stria vascularis. 
Am oberen Rande der fehlenden Stria geringe Epithelfalte, in 
Reissnersche Membran übergehend. Die Cortische Membran 
aufgelockert, langgestreckt, an anormaler Stelle. Im Winkel zwischen 
der verlagerten Cortischen Membran, der Reissnerschen Membran 
und der Aussenwand des Ductus: homogene Masse mit wenigen 
Kernen. Spiralgefäss erhalten. 


30 Feldmann: Metastatische Osteomyelitis des Stirnbeins, 


Fig. 19. K., Arnold, Taubheit l. Mitte der Basalwindung. Fehlen des 
Cortischen Organes, der Claudiusschen Zellen, der tympanalen 
Belegschicht. Reissnersche Membran inseriert peripher abnorm. 
tief an der Prominentia spiralis; dadurch Ductuslumen klein. 
Cortische Membran aufgelockert, an anormaler Stelle. Hyaline 
Einlagerung oberhalb der Prominentia spiralis. 

Fig. 20. K., Arnold, Taubheit l. Spitzenwindung. Reissnersche Membran 
stellenweise mit Basalmembran verwachsen. Die Cortische Membran 
liegt als langgestreckte homogene Masse an anormaler Stelle auf 
der Basalmembran, eingeschlossen zwischen Basalmembran und 
Reissnerscher Membran. An die Cortische Membran angrenzend 
findet sich ein zweites homogenes, auf dem Durchschnitte ovaläres 
Gebilde, das bei der Hämatoxylin-Eosin-Färbung einen bläulichen 
Farbenton angenommen hat. Vollständiges Fehlen des Cortischen 
Organs, der Claudiusschen Zellen, der Prominentia spiralis. 


II. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock [Direktor: 
Geh. Med.-Rat Professor Dr. Körner)). 


Metastatische Osteomyelitis des Stirnbeins, zur 
Zeit des Durchbruchs in die Stirnhöhle operiert. 


Von Dr. Feldmann in Hannover, 
früherem L Assistenten der Klinik. 


Osteomyelitis des Stirnbeins ist von chirurgischer wie rhinologischer 
Seite beschrieben. Ihrer Genese nach bat man bekanntlich eine 
traumatische, nach Schädelverletzungen eintretende, eine metastatische, 
von allgemeiner oder zirkumskripter Infektion ausgehende und eine 
dritte Form unterschieden, die sich an eine bestehende Stirnhöhlen- 
eiterung anschliesst. Letztere hat naturgemäls in der rhinologischen 
Literatur die eingehendste Berücksichtigung von den dreien gefunden. 
In ihr Gebiet gehöriger Fälle findet man eine ganze Reihe, solche der 
metastatischen Art nur verschwindend wenige veröffentlicht, wobl ent- 
sprechend der Häufigkeit bezw. Seltenheit des Vorkommens. Traumatisch 
entstandene kommen verständlicherweise so gut wie ausschliesslich den 
Chirurgen zu Gesicht und werden von ihnen unter dem weiter um- 
grenzten Gebiet der Osteomyelitis flacher Schädelknochen rubriziert. 


Verlaufseigenart und Operationsbefund veranlassen uns, einen nach- 
stehend referierten Fall weiteren Kreisen bekannt zu geben, zumal in 
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der uns zugängigen Literatur (s. am Schluss) nur einer aufzufinden ist,. 
der wenigstens in seiner Entstehung gewisse Ähnlichkeit mit ihm 
aufweist. 


Beide Fälle legen es nahe, auf die Möglichkeit hinzuweisen, dass- 
die Grenzen zwischen metastatischer und sinuitischer Genese einer Stirn- 
beinosteomyelitis u. U. verwischt erscheinen können. Eine metastatisch. 
entstandene Stirnbeinosteomyelitis kann nämlich in gewissen Stadien 
ganz das Bild einer durch Stirnhöhleneiterung herbeigeführten darbieten. 
und in solchem Falle nur durch genaue, weit ausholende Anamnese von 
der letztgenannten Art differenziert werden. Diese Möglichkeit setzt. 
naturgemäls retrograde Infektion der Stirnhöhle von schon erkranktem 
Stirnbein voraus, und das ist es, was dem erwähnten, von Keimer (10). 
veröffentlichten Fall wie dem unseren ihre Sonderstellung gibt. 


Keimer fand bei einem 13jährigen Mädchen eine sehr akut 
verlaufende osteomyelitische Erkrankung des rechten höhlenlosen, aber 
stark diploötischen Stirnbeins, die auf dem Wege einer Vena diploötica.. 
auf das linke Stirnbein übergegangen und in die dort vorhandene Stirn- 
höhle eingebrochen war. Sie hatte eine schwere eitrige Entzündung 
derselben, ohne Beteiligung des Siebbeins aber mit Zerstörung der 
vorderen Höhlenwand, zur Folge. Rhinoskopisch war diese Kompli- 
kation nicht erkennbar gewesen. Als Ausgangspunkt der Osteomyelitis 
konnte nur ein mehrere Wochen vor Ausbruch der Erkrankung beob- 
achtetes, von der Umgebung des Kindes als belanglos aufgefasstes 
Hordeolum am rechten oberen Augenlide in Frage kommen, als Begleit- 
erscheinung bezw. als Zwischenglied bestand ein rechtsseitiger Orbital- 
abszess. Ausgang nach eingreifenden Operationen in Heilung. 


Unser, wesentlich chronischer verlaufender Fall ist folgender Art. 


Die 43jährige Büdnersfrau Anna K. bekam um den 20. Januar 
1914 eine unter hausärztlicher Behandlung stetig zunehmende schmerz- 
hafte, mit Fieber einhergehende Schwellung des linken oberen Augen- 
lides. Nasale Sekretion war weder vorher noch gleichzeitig vorhanden. 
In der hiesigen Universitäts-Augenklinik, wo die Frau Hilfe suchte,. 
wurde am 8. Februar durch einen dem oberen Orbitalrande parallelen, 
temporalwärts gelegten Schnitt ein tief entlang des Orbitaldaches führender 
Abszess eröffnet, und nächsten Tages die Patientin zu uns geschickt 
mit der Angabe, es müsse die Stirnhöhle beteiligt sein, da der betr. 
Operateur sich mit der Sonde in ihr befunden haben müsse. 

Wir konnten uns weder von einer Stirnhöhlenaffektion noch auch 
von einer Beteiligung der anderen Nebenhöhlen überzeugen und stützten 
uns dabei neben dem negativen Ausfall der üblichen nasalen Unter-- 
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suchungsmethoden hauptsächlich auf das Röntgenbild, das — die Platte 
der Stirn flach anliegend aufgenommen — besonders die Konturen der 
Stirnhöhle in schönster Deutlichkeit völlig intakt erkennen liess. 


Auf das Drängen der Ophthalmologen hin haben wir aber doch. 
um eine ethmoidale Genese der Orbitaleiterung ausschliessen zu können, 
das linke Siebbein intranasal eröffnet und fanden völlig normale Ver- 
hältnisse, keine Spur von Entzündung oder gar Eiterung. 


Die Patientin verblieb vorerst in Beobachtung der Augenklinik. 
Ihre 11 Tage nach der Abszessinzision von mittleren febrilen auf 
normale Werte sinkende Temperatur erhob sich am 28. Februar und 
1. März in steiler Kurve über 39,2° und 38,8° auf 40,5° (1. III. abends). 
Dieser Umstand legte natürlich operatives Eingreifen nahe. Wir konnten 
uns jedoch bei gleich klarem zweiten Röntgenbefunde und dem Mangel 
an subjektiven wie objektiven örtlichen Symptomen (kein Ödem, keine 
Druckempfindlichkeit) noch nicht dazu entschliessen. Uns schien der 
Grund zu der Temperatursteigerung in einer Sekretstauung durch zu 
feste Tamponade zu liegen. In der Tat sank auch die Temperatur 
prompt in den nächsten 4 Tagen staflelförmig zur Norm nach Ersatz 
des Tampons durch ein Drainrohr. Mit der Sonde in der Gegend der 
Mitte des Supraorbitalrandes festgestellter rauher Knochen überkleidete 
sich fühlbar mit Granulationen, am 28. März war die Wunde nach 
mehrfacher spontaner Ausstossung des öfter gekürzten Drains glatt 
verheilt. 


Sie brach jedoch schon nächsten Tages, stärker eiternd, wieder 
auf. Sondierung ergab nun in der Tiefe nach der Stirnbeinunterfläche 
hin wieder rauhen, anscheinend beweglichen Knochen. Nunmehr war 
.es ausser Zweifel, dass eine ausgedehntere kariöse Erkrankung des 
Orbitaldaches vorliegen musste, als es zuvor den Anschein gehabt hatte. 
In dieser Überzeugung gingen wir am 30. März, also über 8 Wochen 
nach Beginn der Erkrankung, von einem Schnitt längs des Orbitalrandes 
auf den Krankheitsherd ein. 


Wir fanden im Bereich des Orbitaldaches nach der Gegend der 
Stirnhöhle hin, vorwiegend jedoch temporalwärts, ausgedehnte, bis in 
die laterale Orbitalwand reichende Knochennekrose, im ÖOrbitaldache 
einen losen Sequester, überall, besonders im Gebiete der Stirnbein- 
spongiosa, Granulationen und kleinste Eiterherde, wie sie für die 
osteomyelitische Erkrankung typisch sind. Typischerweise lag auch die 
Dura der vorderen Schädelgrube bis hinter den lateralen Stirnhöhlen- 
rezessus in Fingerkuppenbreite und fast der Länge einer Fingerend- 
phalanx, von Granulationen bedeckt, frei. Schliesslich lief noch stirn- 
höhlenwärts, zwischen Resten der Tabula externa und interna des Stirnbeins, 
ein enger, kurzer, mit Granulationen gefüllter Gang. Er endete in 
unmittelbarer Nähe der noch völlig intakten Stirnhöhle. Deren letzter 
lateraler knöcherner Abschluss war bereits eingeschmolzen, so dass die 
Granulationen unmittelbar der Schleimhaut anlagen. 
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Wir haben die Stirnhöhle von dieser Stelle aus der Vorsicht 
halber — seitlich — eröffnet, konnten aber feststellen, dass sie keine 
Spur Eiter enthielt. Es bestand lediglich Hyperämie und leichte 
Schwellung der Schleimhaut, deren spiegelnder Glanz noch völlig erhalten 
war. Diesem Befunde gegenüber glaubten wir auf weiteres Vorgehen 
in Sinne einer Radikaloperation verzichten zu können. Nach der 
üblichen Wundversorgung, nasalwärts Klammernaht , temporalwärts 
Drainage, sahen wir in der Folgezeit die Wunde ungestört heilen. 
Ohne stärkere Eiterung und Fieber hat sich am 28. April spontan 
noch ein stark arrodierter Sequester, augenscheinlich aus der Gegend 
der lateralen Orbitalwand, abgestossen. Ein bis: dahin bestehendes 
leichtes Herabhängen des oberen Lides schwand im Moment, wo der 
lose Sequester extrahiert war. Von einer weitergehenden Erkrankung 
der Stirnhöhle oder auch der benachbarten Knochen ist nichts zu be- 
merken gewesen. Die Frau ist am 19. Mai, seit drei Tagen völlig 
geheilt, mit tief eingezogener glatter Narbe entlassen. 


Die Frage nach der Herkunft der Osteomyelitis veranlasste uns 
nach der Operation zu weiteren anamnestischen Nachforschungen, und 
nun erst rückte die Patientin auf eingehendes Befragen mit der Angabe 
heraus, dass sie ca. 4 Wochen vor Beginn ihrer jetzigen Erkrankung, 
Ende Dezember 1913, einen grossen Furunkel in der Umgebung des 
linken Knies gehabt habe, den sie — aus Angst vor dem Messer — 
selbst mit Pflastern und Kataplasmen behandelt habe, und von dem 
nebenbei gesagt, noch frische Spuren erkennbar waren. 

Damit war der Ring in der Beurteilung des Falles geschlossen. 
Wir dürfen ihn auffassen, als eine von dem Furunkel verschleppte 
metastatische Eiterung, ob zunächst des Orbitalgewebes und sekundär 
des anliegenden Orbitaldaches oder umgekehrt, stehe dahin. Jedenfalls 
hat sie zu einer osteomyelitischen Erkrankung der die Orbita be- 
grenzenden Knochen, vor allem des Stirnbeins, geführt und war auf 
dem besten Wege, sich in die Stirnhöhle fortzusetzen. Während 
Keimer (l. c.) diese schon ausgedehnt erkrankt gefunden hatte, ge- 
stattete uns der Zufall, den Prozess sozusagen in flagranti beim Ein- 
bruch zu erwischen. 

Nur der Torpidität der Erkrankung und der frühzeitigen Ent- 
lastung des erkrankten Gebietes vom Druck des Eiters ist es wohl 
zuzuschreiben, dass wir nicht weitergehende Zerstörungen vorfanden. 
Der langsame Verlauf dürfte seine Erklärung finden einmal in dem mit 
dem Alter der Patientin zusammenhängenden, gegenüber jugendlichen 
Verhältnissen veränderten anatomischen Verhalten der Diploö, und weiter 
dem Fehlen intensiver, dem jugendlichen Knochen eigenen Wachstums- 
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vorgänge, die nach bekannter Auffassung ja Entstehung und Weiter- 
verbreitung osteomyelitischer Prozesse begünstigen. 


Nicht ohne wesentlichen Einfluss dürfte auch die Entlastung von 
Eiter, die Beseitigung der Sekretstauung gewesen sein, wie sie hier 
durch die Abszessinzision und später durch die Verbesserung der Ab- 
flussverhältnisse mittels zweckentsprechender Drainage herbeigeführt 
wurden. Auf die Bedeutung dieses Momentes haben alle in Betracht 
kommenden Autoren übereinstimmend hingewiesen. 


Der plötzliche Temperaturanstieg Ende Februar war zweifellos der 
Ausdruck dieser Sekretstauung und, durch sie herbeigeführt, wohl auch 
der eines akuten Fortschreitens der Knochenerkrankung,. 


Es wäre nun, wie eingangs erwähnt, auf die Möglichkeit der Ver- 
wischung des Unterschiedes zwischen metastatischer und sinuitischer 
Entstehung einer Stirnbeinosteomyelitis mit ihren Folgen hinzuweisen. 
Sie lässt sich vielleicht gerade an unserem Fall besonders gut klar 
machen: Wäre die Patientin, was durchaus im Bereich der Möglichkeit 
liegen dürfte, etwas später zur Beobachtung gekommen, etwa mit schon 
einschliesslich des Siebbeins erkrankter Stirnhöhle, so hätte der Fall 
objektiv durchaus das Bild einer der üblichen Stirnbeinosteomyelitiden 
im Anschluss an Stirnhöhleneiterung geboten. Wo der Anfang des 
Prozesses gelegen hätte, wäre vielleicht in Unkenntnis unseres heutigen 
Befundes nie klar gelegt worden. Nur auf dem Wege genauer anam- 
nestischer Erhebungen, lediglich durch die Nachfrage nach einer kürzere 
oder längere Zeit vorher durchgemachten zirkumskripten Eiterung oder 
allgemeinen Infektion hätte der wahre Sachverhalt aufgedeckt werden 
können. 


Dieser Punkt scheint tatsächlich besonders hervorgehoben werden 
zu müssen. Gewiss sehen wir die grosse Mehrzahl der Stirnbeinosteo- 
myelitiden, ja von hier fortschreitend jene deletären Zerstörungen be- 
nachbarter Schädelknochen, sich unter unseren Augen in kürzerer oder 
längerer Zeit von der Stirnhöhleneiterung aus entwickeln, oder sind doch 
durch hinreichende anamnestische Angaben leidlich intelligenter Patienten 
imstande, den Zusammenhang klarzustellen. Wer aber denkt in Fällen, 
wie dem von Keimer und unserm, wer bei ausgedehnten Nebenhöhblen- 
und gleichzeitigen Schädelknochenzerstörungen an retrograde Entstehung? 
Wer an die genaue Revision der Körperoberfläche nach Spuren statt- 
gehabter Eiterungen ? Der Patient und seine Umgebung denkt natürlich 
am wenigsten daran, zumal seinem Verständnis der Zusammenhang 
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zwischen einem Furunkel am Bein, wie hier z. B., und einer Erkrankung 
am Kopf, fernliegen muss. 


Den genannten anamnestischen Aufschlüssen lässt sich fernerhin 
vielleicht auch eine gewisse Bedeutung für die prognostische Beurteilung 
solcher Fälle nicht absprechen. Die in der Literatur auffindbaren 
metastatischen Stirnbeinosteomyelitiden sind nämlich sämtlich zur Heilung 
gekommen [Gore (7) nach Syphilis, Keimer (10), unser Fall}. Es 
könnte danach scheinen, als ob sie — rechtzeitiges energisches Ein- 
greifen vorausgesetzt — mit grösserer Aussicht auf Erfolg angegriffen 
werden könnten, als die stets dubiösen, meist äusserst deletären von 
der Stirnhöhle ausgehenden gleichartigen Prozesse. 


So selbstverständlich radikales Vorgehen bei der ganzen Erkrankung, 
sobald sie erkannt ist, gilt, so berechtigt halten wir in unserem Falle 
die geübte operative Zurückhaltung vor sicherer Feststellung der Knochen- 
zerstöorung. Weder die Temperatur, noch die Beschaffenheit der Wunde 
und ihrer Umgebung zwangen uns zum Vorgehen. Es empfiehlt sich 
u. E. allerdings bei allen Orbitalabszessen von vornherein den Orbital- 
rand möglichst breit freizulegen, um frühzeitig über den Zustand der 
angrenzenden Knochen orientiert zu sein und nach eventuellen Er- 
krankungen benachbarter Nebenhöhlen fahnden zu können. 


Die eröffnete, nur beginnende Entzündung aufweisende Stirnhöhle 
trotz ihrer nahen Beziehungen zu dem angrenzenden Krankheitsherd im 
vorliegenden Falle weiter anzugreifen, haben wir uns erklärlicherweise 
nicht entschliessen können. Wir glaubten erwarten zu können, dass 
bei der geringen Neigung des Prozesses zum Vorschreiten und bei den 
geschaffenen breiten Abflussverhältnissen sich bald ein schützender 
Granulationswall an der eröffneten Stelle bilden würde. Diese Er- 
wartung hat sich als berechtigt erwiesen. 


Geringere Eiterung der Stirnhöhle hätte von der Nase aus be- 
handelt werden können. Im Zweifelsfalle würde wiederholte Röntgen- 
aufnahme die Unterlage für eventuelles weiteres Vorgehen von aussen 
gegeben haben, wenn nicht hier lokale Erscheinungen zur operativen 
Entscheidung gedrängt hätten. Skiagraphisch feststellbare Verände- 
rungen der Stirnhöhlenkonturen, vor allem jedoch Ödem und Druck- 
empfindlichkeit des die Stirnhöhle umgebenden Knochens wäre das 
Signal gewesen zur nun unaufschiebbaren Radikaloperation. 
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II. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Prof. W. Kümmel), 


Untersuchungen zur Bakteriologie der Nase. 
Von Privatdozent Dr. H. Marx in Heidelberg. 


L 


Die physiologische Bedeutung der Nase als Reinigungs- 
apparat für die Inspirationsluft hatte man, schon ehe exakte Unter- 
suchungen darüber vorlagen, erkannt (Seiler, Tröltsch, Molden- 
hauer u. a.). Experimentelle Arbeiten (Bloch, Aschenbrandt, 
Kayser) haben dann bewiesen, dass tatsächlich die Nase ein gut 
funktionierendes «Filter für die Atemluft» darstellt. — Von besonderer 
Wichtigkeit erschien diese Tätigkeit der Nase als Schutzwehr der 
Luftwege gegen in der Luft suspendierte Bakterien, und darauf gerichtete 
Untersuchungen (Wright, Hildebrandt, Thomsen und Hewlett) 
haben auch ergeben, dass Luftkeime in sehr vollkommener Weise von 
der Nase abgefangen werden. Im Zusammenhang mit dieser Erkenntnis 
kam die Meinung auf, dass die Nase von Bakterien wimmele, es herrschte 
früher — wie Moritz Schmidt sagt — «die landläufige Ansicht, 
die ganze Nase sei mit Bakterien erfüllt». Zarniko war wohl 
der erste, der das irrtümliche dieser Ansicht nachwies (1893), indem 
er sich davon überzeugte, dass in Ausstrichen von Sekret normaler Nasen 
nur vereinzelte Bakterien sich finden. 

Weiter ist dann die Bakterienflora der normalen Nase von einer 
grösseren Anzahl von Autoren unter Anwendung der modernen 
bakteriologischen Methoden studiert worden. Diese Untersuchungen 
ergaben jedoch keine einheitlichen Resultate. Eine Reihe von 
Autoren fand stets oder wenigstens inder überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle Bakterien. Alle betreffenden Arbeiten hier 
zu referieren, würde zu weit führen!), ich erwähne nur als Beispiel 
Klemperer, der die Nase nie keimfrei fand, auch nicht in den obersten 
Partien; Hasslauer, der bei 111 Fällen nur in 8, und Küster, der 
in 100 Fällen in 2 keine Bakterien fand. — Im Gegensatz hierzu stehen 
Untersuchungen, die zu dem Resultat führten, dass das Naseninnere 


1) Vergl. hierüber das Referat von Hasslauer im Zentralblatt f. Bakt. 
XXXIII, S. 47 und das Kap. XVIII von Küster im Handbuche von Kolle 
und Wassermann S. 451. 
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stets oder doch in der Mehrzahl der Fälle keimfrei sei. 
Thomsen und Hewlett fanden unter 76 Fällen 64 mal Sterilität, 
Schousboe unter 40 Proben 32 mal. Wurtz und Lermoyez gaben 
an, das Nasensekret «ne retient généralement pas de microbes» und 
nach Piaget ist die Nase «une cavité absolument aseptique». 

Es fragt sich nun, wie diese Differenz der Resultate zu 
erklären ist?! Offenbar ist sie in der Hauptsache auf die Ver- 
schiedenheit der Methoden, deren sich die verschiedenen Unter- 
sucher bedienten, zurückzuführen. 

Einmal ist von grossem Einfluss die Stelle, vonder abgeimpft 
wird, da die Bakterien keineswegs gleichmäfsig in der Nase verteilt sind. 
Thomsen und Hewlett haben zuerst auf den Unterschied von 
Vestibulum und Cavum hingewiesen und Piaget glaubt, dass die 
Ansicht von dem Bakterienreichtum der Nase auf Untersuchungen 
zurückzuführen sei, die diesen Unterschied nicht berücksichtigten und 
daher stets eine reichliche Bakterienflora, die aber nur aus dem 
Vestibulum stammte, fanden. Bei späteren Untersuchungen hat man 
auch auf diesen Versuchsfehler geachtet und bei den Abimpfungen aus 
dem Naseninnern sorgfältig das Vestibulum gemieden, und trotzdem fanden 
die Autoren die Nase nicht aseptisch. 

Für den Ausfall der Untersuchung ist jedoch noch etwas anderes 
von grosser Wichtigkeit, das bei einer Vergleichung der Resultate der 
verschiedenen Autoren berücksichtigt werden muss, nämlich die Art 
der Abimpfung, resp. der Sekretentnahme aus der Nase. Die 
Autoren bedienten sich hierzu hauptsächlich zweier Methoden: die einen 
benutzten die üblichen Platinösen, die anderen einen Weattetupfer resp. 
ein Wattekügelchen. Es ist klar, dass bei der ersten Methode eine 
bedeutend kleinere Menge von Sekret zur Untersuchung gelangt als bei 
der zweiten und dass daher die Resultate der beiden Untersuchungen von 
vornherein nicht vergleichbar sind. 

Um ein bestimmtes Urteil über den Einfluss der Untersuchungs- 
technik zu bekommen, habe ich eine Serie von vergleichenden Unter- 
suchungen mit den beiden Methoden vorgenommen. Nach Einführung 
eines Ohrspekulums, um eine Berührung des Vestibulums sicher zu 
verhüten, wurde von der mittleren Muschel einmal mit der Platinöse 
Sekret entnommen und dann mit einem kleinen Wattekügelchen der 
mittlere Nasengang in grösserer Ausdehnung ausgewischt. Hiermit 
wurden Bouillonröhrchen und Agarplatten geimpft. Bei letzteren wurde 
in der bekannten Weise das Sekret oberflächlich ausgestrichen und nicht 
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in den flüssigen Agar geimpft und dann die Platten gegossen, da bei. 
dieser Methode eine Reihe von Bakterien, besonders auch Streptokokken, 
schlecht wachsen. Natürlich wurde streng aseptisch verfahren und 
Kontroll-Röhrchen und -Platten angelegt. !) 





Bouillon| Agarplatte | Bouillon Agarplatte 
, 1 
1. Öse | klar ' 2 Kolonien 11. Ö. klar ' 1 Kol. 
Watte trüb | ca. 20 Kol. W. trüb ' ca. 250 Kol. 
2, Ö. trüb ; 1 Kol. 12. Ö. trüb | 2 Kol. 
W. — trüb | zahlreich. Kol. W. trüb | sehr reichl. Kol. 
3.0. : klar _ steril 13. Ö. klar steril 
W. | trüb | ca. 30 Kol. w. | trüb | ca. 30 Kol. 
4.0. : trüb |1 Kol. 14. Ö. trüb steril 
W. trüb ca. 30 Kol. W. trüb ; unzähl. kl. Kol. 
5. Ò. klar | 4 Kol. 15. Ö. klar | 2 Kol. 
W. trüb ‚ reichlich. Kol. W. trüb — ca. 50 Kol. 
6.0. klar 3 Kol. 16. Ö. klar :3 Kol. 
W. trüb reichlich. Kol. W. trüb 12 Kol. 
7. Ò. klar s T Kol. 17. Ö. trüb |4 Kol 
W. © trüb ‚25 gross. u.reich- W. trüb : 36 Kol. 
Ä | lich klein. Kol. | 18. Ö. trüb | sehr reichlich 
8. 0. . trüb | einzelne Kol. | W. trüb ; sehr reichlich 
W. trüb | sehr reichl. Kol. | 19. Ö. trüb | 9 Kol. 
9. Ò. klar steril W. trüb | 4 Kol. 
W. trüb ' sehrreichl. Kol. | 20. Ö. trüb steril 
10. Ö. klar ' 2 Kol. W. trüb reichlich 
W. ` trüb , reichlich. Kol. | Ä 


Die vergleichenden Untersuchungen ergaben danach folgendes: 
Bei der Sekretentnahme mit Wattekügelchen blieb in 
keinem Falle der Nährboden steril, sämtliche Bouillonröhrchen 
wurden getrübt, auf sämtlichen Agarplatten wuchsen Kulturen. Die 
kleinste Anzahl der gewachsenen Kolonien war 4, meist waren es über 20, 
in einzelnen Fällen sehr reichliche. 


Bei der Sekretentnahme mit der Platinöse blieb in 
10 Fällen, also in 50 °/, das Bouillonröhrchen steril, in 5 Fällen, 


ı) Sämtliche bakteriologische Untersuchungen dieser Arbeit habe ich im 
Laboratorium des Hygienischen Institutes Heidelberg vorgenommen. Dem 
Direktor des Institutes, Herrn Professor Kossel, sowie Herrn Dozenten 
Dr. Laubenheimer bin ich für ihr freundliches Entgegenkommen zu 
grossem Dank verpflichtet. 
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also in 25°/, die Agarplatte; in 10 Fällen war die Bouillon ge- 
trübt, in 15 wuchsen Kolonien auf den Agarplatten. Die Anzahl der 
Kolonien war meist sehr gering; in 14 Fällen weniger als 5 Kolonien. 

Diese Untersuchungen bestätigen also die Ansichten von Klemperer, 

Küster etc. und wir sind berechtigt zu sagen: 
Das Naseninnere enthält stets Bakterien. 

Die Anzahl der Keime ist in der Regel verhälnismälsig (z. B. im 
Vergleich mit der Mundhöhle und der Körperoberfläche) gering. Daher 
kommt es, dass bei der Sekretentnahme mit einer Platinöse in einer 
Anzahl von Fällen keine Bakterien gefunden werden. . 


IL 


Über die Formen der in der Nase vorkommenden 
Bakterien liegen bereits ausgedehnte Untersuchungen vor. Neumann, 
Hasslauer, Küster und Wössercr haben besonders grosse Serien 
systematisch verarbeitet. Die gefundenen Arten waren im allgemeinen 
dieselben, nur gehen die Angaben über die Häufigkeit des Vorkommens 
einzelner Arten z. T. weit auseinander. Von Wichtigkeit ist die 
Tatsache, dass die gewöhnlichen Eitererreger Staphylokokken und 
Streptokokken sicher in normalen Nasen nicht zu selten vorkommen 
— Staphylococcus aureus nach Neumann in 30°/,, Hasslauer 
8 °/,, Streptokokken nach Neumann in 2°/,, Hasslauer in 17,2 °,, 
der Fälle. — Ich sehe ab von der Einzelaufzählung meiner Befunde, 
da sie nichts neues bieten, und da ich ferner nicht in grossen Serien 
systematisch alle gefundenen Arten mit allen zu Gebote stehenden 
bakteriologischen Mitteln zu identifizieren suchte. — Am häufigsten fand 
ich Staphylococcus albus, der wohl der regelmälsigste Bewohner 
der Nase ist; weiter häufig — schätzungsweise in mindestens !/, der 
Fälle — Staphylococcus aureus; ebenso nicht selten Strepto- 
kokken — so z. B. in einer systematisch aurchsuchten Serie von 
10 Fällen 2 mal. — Die Technik der Sekretentnahme ist natürlich bei 
derartigen Untersuchungen auch von grosser Wichtigkeit; als Beleg 
führe ich ein Untersuchungsprotokoll an: Bei Abimpfung mit der 
Platinöse: 2 Kolonien Sarcina lutea; mit dem Wattekügelchen: ca. 50 
Kolonien Staphylococcus albus und massenhafte Kolonien Streptokokken ! 
— Der Kuriosität halber sei noch erwähnt, dass ich in 2 Fällen 
schöne Kolonien von Streptothrix fand, einem Luftkeim, der bis 
jetzt, soweit ich die Literatur überblicke, im Naseninnern nicht angetroffen 
worden ist. — 
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III, 


Von besonderem Interesse ist die Frage nach dem Schicksal 
der in der Nase zurückgehaltenen Bakterien. — Dass sie 
nicht einfach an Ort und Stelle bleiben und sich wie im Brutofen 
vermehren ist klar, denn sonst müsste eben die Nase «mit Bakterien 
erfüllt» sein. — Sie ist aber auch nicht mit Staub und Russ erfüllt, 
die wir andauernd in noch viel grösseren Mengen einatmen als die Luft- 
keime! Wir wissen, dass diese korpuskulären Elemente auf mechanische 
Weise beseitigt werden, und es ist die Frage, ob diese Abwehrmittel 
auch zur Beseitigung der Keime genügen, oder ob ausserdem hierbei 
noch andere Hilfsmittel des Organismus wirksam sind. 


Zaufal war der erste, der daran dachte, dass vielleicht das 
Nasensekret bakterienschädigend wirken könne, ohne dass er spezielle 
Untersuchungen hierüber anstelle. — Weiter haben dann eine Reihe 
von Autoren die Frage der bakteriziden Fähigkeit des Nasen- 


sekrets bearbeitet. — 

Wurtz und Lermoyez haben zuerst eingehende Untersuchungen 
darüber veröffentlicht. 

Sie berichten ausführlich über Versuche mit Milzbrandbazillen. 
In Nasensekret, das durch Einlegen von Wattetampons in die Nase 
gewonnen war, wurde Bouillonkultur von Anthrax geimpft und nach 
kürzerer oder längerer Zeit Gelatineplatten gegossen. Alle Versuche 
gaben ein positives Resultat. Schon nach einer Einwirkung von 
2°/ Stunden, der kürzesten von ihnen erprobten Zeit, war sporenhaltiger 
Milzbrand abgetötet, d. h. die Platten blieben steril! Dasselbe Resultat 
gaben einige Tierversuche, über die sie berichten; nach einer Einwirkung 
von 2—3 Tagen blieben mit dem Sekrete injizierte Meerschweinchen 
gesund, während Kontrolltiere, mit Bouillonkultur geimpft, an Milzbrand 
verendeten. <Il resulte de ces expériences que le mucus nasal humain 
jouit, vis-à-vis du B. anthracis, d'un pouvoir bactéricide considérable.» 
Man kann hinzufügen: nicht nur eine beträchtliche, sondern eine ganz 
enorme Wirkung, denn nach diesen Resultaten übertrifft das Nasensekret 
unsere stärksten Antiseptika. So werden durch die gewöhnliche 1 °/,, 
Sublimatlösung Milzbrandsporen in Bouillon nach Behring und Nocht 
sicher erst nach 24 stūndiger Einwirkung abgetötet. 

W. und L. erwähnen ferner noch kurz, dass sie analoge Versuche 
noch mit Streptokokken, Staphylokokken, Coli etc. gemacht haben. 
«Sur tous, ou presque tous» war eine Wirkung nachweisbar, doch war- 
sie nicht so energisch wie bei Anthrax. 

Klemperer konnte die von W. und L. behauptete bakterizide Kraft 
des Nasensekrets nicht bestätigen. «Er prüfte nicht wie W. und L. dies 
taten, ob der Nasenschleim Milzbrandbazillen abtötet, sondern impfte 
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in den aus einer Nase gewonnenen Schleim gerade die Bakterien, die 
aus derselben Nase vorher gezüchtet waren, dieselben wachsen schlecht 
in dem Schleim, werden auch anfangs in ihrer Zahl etwas vermindert, 
aber sie gewöhnen sich an das Sekret und vermehren sich später darin. 
Eine Abtötung wurde nie konstatiert.» 


Thomsen und Hewlett fanden, dass das Nasensekret, das sie 
1—16 Stunden nach der Entnahme stehen liessen, nach dieser Zeit 
noch dieselbe Anzahl Bakterien enthält, wie direkt nach der Entnahme 
aus der Nase. — Ebenso war Prodigiosus, den sie in Nasensekret ein- 
impften, nach 36 Stunden noch in gleicher Menge vorhanden. Sie 
schliessen daher, dass das Nasensekret keine bakterizide Wirkung habe. 


Piaget berichtet über 5 Versuche mit Staphylococcus aureus. 
Bei Versuch 1 zeigten nach 24stündiger Einwirkung die mit Sekret 
beschickten Platten 10 mal weniger Kolonien, als eine mit Bouillonkultur. 
Bei Versuch 2 und 3 bleibt die Sekretplatte steril, bei 5 wuchsen 
19 Kolonien. Bei Versuch 4 wurde einem Kaninchen 6 Tropfen Nasen- 
schleim, der 3 Wochen vorher mit Aureus geimpft war, und zur Kontrolle 
einem anderen 3 Tropfen analog behandelte Bouillonkultur eingeimpft. 
Das mit der Bouillonkultur geimpfte bleibt gesund, das mit Nasensekret 
geimpfte bekommt einen lokalen Abszess und stirbt! Im Abszess keine 
sicheren Staphylokokken nachweisbar. — P. schliesst aus diesem negativen 
Resultat: «Il semble donc qu’au bout de quatre semaines le mucus perde 
son pouvoir bactericide.» Ein offenbarer Trugschluss, denn wenn durch 
24 stündige Einwirkung die Bakterien abgetötet werden, können sie auch 
nach 4 Wochen nicht mehr da sein. 


Bei 3 Versuchen mit Streptokokken blieben nach 24 stündiger 
Einwirkung die Gelatinepl tten steril, von den zum Vergleich mit 
Bouillonkultur beschik ten Platten zeigte eine 20 Kolonien, eine 5, 
eine blieb steril und eine «donne des cultures caractéristiques». Bei 
Versuchen mit Diphtheriebazillen blieb 1 Platte steril, 11 andere 
zeigten einzelne Kolonien, während mit Bouillonkultur angelegte Platten 
unzählige Kolonien gaben. Nasenschleim mit Coli- und Typhus- 
Bazillen ergaben zahlreiche Kolonien, allerdings weniger als Bouillonkultur. 
Bei Pyocyaneus und Bacille de la diarrhée verte war die 
Vermehrung in Nasenschleim und Bouillon gleich. 


Piaget nimmt nach diesen Versuchen eine beträchtliche bakterizide 
Wirkung des Nasensekrets an. 


Park und Wright berichten kurz über analoge Untersuchungen: 
«Obwohl keine besonders vollständigen Versuchsreihen nach. dieser 
Richtung angestellt wurden, konnten die Verf. doch soviel ersehen, dass 
die bakterizide Fähigkeit des Nasenschleims gering ist, wenn nicht ganz 
fehlt. Es wurde gefunden, dass die Bakterizidie gegenüber dem Diph- 
theriebazillus, dem Streptococcus und Staphylococcus versagt.» 


Wagner glaubt, die Tatsache, dass durch die Atmung beständig 
Bakterien aufgenommen werden, ohne dass sie Infektionen erzeugen, beweise 
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das Vorhandensein einer Immunität. .«W. fand, dass das Mucin ein 


pepsin- oder trypsinartiges Ferment entwickelt, welchem die immuni- 
sierende Fähigkeit innewohnt». 


Malato Calvino brachte verschiedene Bakterien auf die Secknde 
Nasenschleimhaut. Dieselben verschwanden sehr rasch und waren auch 
kulturell nicht mehr nachweisbar. Weiter brachte er Bakterien in 
Säckchen von gut dialysablem Meerschweinchendarm in die Nasenhöhle, 
Diese Bakterien blieben am Leben. M. C. schliesst daraus, dass die 
Bakterien durch die Lebensfunktionen der Epithelien in der Nase ab- 
getötet werden, das Nasensekret allein habe keine bakterientötenden 
Eigenschaften. — Gegen diesen Schluss lässt sich einwenden, dass bei 
den ersten Versuchen die mechanische Reinigung wirken konnte, während 
bei den letztern dieselbe ausgeschlossen war. Russ verschwindet auch 
rasch aus der Nase, wenn man ihn frei hineinbringt, in Säckchen ein- 
gebracht kann er natürlich nicht verschwinden. 


Viollet untersuchte die Wirkung des Nasensekrets von 2 Personen, 
die Schleimhauthypertrophien hatten. Er konnte keine abtötende Wir- 
kung gegen Pseudodiphtheriebazillen und gegen Milzbrand feststellen. 
Er ist der Ansicht, dass weder das Sekret normaler Nasen, noch das 
pathologisch veränderter eine bakterizide Wirkung ausübt. In ausführ- 
lichen Untersuchungen legt er dar, dass bei der Beseitigung von Staub- 
partikeln und von Bakterien aus der Nase die phagocytäre Eigenschaft 
der Leukocyten eine grosse Rolle spielt. 


Schousboe untersuchte die Einwirkung des Nasensekrets auf eine 
grosse Anzahl von Bakterien, indem er Reinkulturen in ca. 1 ccm Sekret 
einsäte und nach verschiedenen Zeiten Agarplatten gos. Er fand 
eine stark bakterizide Wirkung auf Streptokokken — bei 5 Ver- 
suchen stets nach 24stündiger Einwirkung die Platten steril (in destil- 
liertem Wasser ebenso) —, auf Staphylococcus albus — bei 4 Ver- 
suchen jedoch einmal reichlich Kolonien —, Staphylococcus aureus 
wurde dagegen nicht beeinflusst, sondern vermehrte sich im Sekret. 
Eine stark abtötende Wirkung fand er ferner auf Milzbrandbazillen, 
Diphtheriebazillen und Pneumokokken — doch ging eine 
Maus, der Nasensekret mit Pneumokokken nach 24 Stunden injiziert 
wurde, zu Grunde, im Herzblut fanden sich einzelne Pneumokokken. 


Keine stärkere Wirkung war bei Pseudodiphtherie-Bacillus 
und bei Bac. pneumoniae (Friedländer) vorhanden, und Typhus, 
Coli, Pyocyaneus, Prodigiosus und Proteus vermehrten sich 
im Sekret. — Die Erwärmung des Sekretes auf 70° hob die bakterizide 
Wirkung vollständig auf, während Tyndalisierung auf 54° 1 Stunde 
mehrere Tage nacheinander keine Einwirkung hatte !). 


— m_m 


1) Die sehr ausführliche (116 S.) Arbeit ist leider nur in dänischer Sprache 
erschienen, ein genaues Studium aller Einzelheiten derselben war mir daher 
nicht möglich. 
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Die Literaturübersicht zeigt, dass die Ansichten der Autoren bez. 
der bakteriziden Wirkung des Nasensekretes sich nicht decken, und die 
Frage noch keineswegs vollkommen geklärt ist. Es erschien mir daher 
angebracht, nochmals genaue Untersuchungen darüber anzustellen. 


Zur Gewinnung des Nasensekretes bediente ich mich einer 
analogen Methode wie Wurtz und Lermoyez. Die einfache Technik 
ist folgende: Eine aseptische, ziemlich fest gedrehte, nicht zu grosse 
Wattewieke wird mit einer Nasenpinzette in die oberen Teile der Nase 
eingelegt, wobei der Eingang der Nase und des Vestibulums durch 
Einführen eines Tröltschschen Ohrentrichters geschützt is. Der 
Tampon wird eine Stunde in der Nase gelassen, dann auf dieselbe 
Weise entfernt und das Sekret mit Hilfe einer sterilen Rekordspritze, 
in welche die durchtränkte Watte gesteckt wird, in ein steriles Reagens- 
glas ausgepresst. Das so gewonnene Sekret entspricht wohl nicht ganz 
dem physiologischen, da es auf den pathologischen Reiz in der Nase 
hin produziert wird, doch wird es wohl nicht möglich sein, auf eine 
andere Weise eine grössere Menge Sekret zu erhalten. Das Sekret ist 
eine klare, farblose oder leicht gelblich gefärbte, mehr oder weniger 
fadenziehende Flüssigkeit. Ich benutzte stets nur die von einem Tampon 
gewonnene Menge, sie beträgt !/,—1 ccm, genügt also für die Versuche. 
Bei der ersten Versuchsserie habe ich stets auch eine bakteriologische 
Untersuchung des Sekretes vorgenommen. Auf Agarplatten kamen nur 
ganz vereinzelte Kolonien zur Entwicklung, oft blieben sie vollkommen 
steril. Das widerspricht nicht der oben vertretenen Ansicht, dass das 
Nasensekret stets Bakterien enthalte, denn wenn man die ausgepresste 
Watte auf eine Platte ausstreicht, kommen stets ziemlich reichliche 
Kolonien zur Entwicklung. Die Bakterien werden also einfach in der 
Watte wie in einem Filter zurückgehalten, eine Tatsache, die Piaget 
nicht berücksichtigt hat. — Um ein Verdunsten und Eintrocknen des 
Sekretes im Brutschrank zu verhindern, bringt man am besten die 
Reagensgläser in ein geschlossenes grösseres Gefäss, in dem sich etwas 
Wasser befindet. Sie befinden sich so stets in mit Wasserdampf 
gesättigter Luft und ein Verdunsten ist unmöglich. 


Staphylococcus aureus. 


l. 


Zur Untersuchung, ob das Wachstum der Bakterien durch das 
Vorhandensein von Nasensekret beeinflusst wird, wird 1 Öse einer 
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24 ständigen Bouillonkultur oberflächlich auf eine Agarplatte möglichst 
gleichmälsig ausgestrichen, dann auf einer bezeichneten Stelle 1 Tropfen 
Nasensekret gebracht und die Platte zum Auskeimen in den Brutschrank 
gestellt. 

3 Versuche. Resultat: Bei 1. 2. und 3. überall gleichmälsig 
Kolonien entwickelt, an der Sekretstelle ebenso reichlich wie in der 
Umgebung. 

Derselbe Versuch wird mit grösserer Sekretmenge wiederholt, indem 
die ganze aus einer Nasenhälfte gewonnene Menge (ca. !/, ccm) vor- 
sichtig auf die Mitte der Platte gegossen wird. 

3 Versuche. Resultat dasselbe; auch unter der grösseren Sekret- 
menge sind ebenso reichlich Kolonien entwickelt, wie auf dem freien 
Teil der Platten. 

2. 

Von einer Staphylokokkenkultur einer Agarplatte wird mit der 
Platinöse in Nasensekret geimpft, nach Verweilen einer bestimmten Zeit 
im Brutschrank bei 37° 1 Öse hiervon in Agar von 42° und in der 
üblichen Weise Platten gegossen. 

4 Versuche: | 

1. nach 24 Stunden: unzählige Kolonien, 

2. « < sehr reichlich Kolonien. 

3. ebenso; nach 8 Tagen: sehr reichlich Kolonien. 
4. ebenso; ebenso. 


3. 


Da auf diese Weise offenbar eine sehr grosse Bakterienmenge 
eingeimpft wird, wird von 24stündiger Bouillonkultur 1 Öse entnommen. 

3 Versuche: 

1. nach 24 Stunden: massenhaft Kolonien. 
2. ebenso. 
3. ebenso. 

Um noch geringe Mengen von Bakterien auszusäen, wird 1 Öse 
Bouillonkultur in 1 ccm physiologischer, steriler Kochsalzlösung gebracht 
und hiervon 1 Öse in das Sekret geimpft. 

1. nach 1 Tag (24 Stunden) 2650 Kolonien 
< 2 Tagen 9730 Kolonien 
« 4 « 4920 < 
«5 < 7119 « 
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2. nach 1 Tag 1320 Kolonien 


« 2 Tagen 2 < 

« 3 < 4160 « 

« 4 « über 24000 Kolonien. 
3. nach 2 Tagen 1890 Kolonien 

«< 3 « 3528 « 

< 4 < 7308 « 
4. nach 3 Tagen 3340 Kolonien 

<« 4 « ca. ebensoviele 

« 5 « 3150 Kolonien. 


5. nach 4 Tagen 3210 Kolonien 
< 5 « 3150 « 
«6 « 2331 < 


, h 4T 
6. nac agen | ca. 3000 Kolonien (nicht einzeln aus- 


j i | gezählt). 


Bei den Versuchen traten neben den Staphylokokken auch einzelne 
andere Keime auf, die sich nach mehreren Tagen in einzelnen Röhrchen 
stark vermehrt hatten, so dass die Zählung der Staphylokokken-Kolonien 
schwierig war; besonders sind es Schimmelpilze, ferner Staphylococcus 
albus und kurze Stäbchen (Pseudodiphtherie). Da diese Keime auch 
auf die Entwicklung des Staphyl. aureus von Einfluss sein könnten, 
wurde noch eine Serie untersucht, bei der das Nasensekret vorher 
1 Stunde auf 54° erhitzt war. 


5 Versuche. Nach der Einimpfung wurden sofort 5 Platten gegossen, 
ebenso wird in die gleiche Menge Bouillon geimpft und sofort Platten 
gegossen (I). Nach 4 Tagen wieder 5 Platten (Il). 


I. H. 
Resultat: 1. 1; 
2, 2. 
3. a 3. Es g 
4 sehr reichlich Kulturen 4 unzählige Kulturen. 
5. 5. 
Bouillon. B. 


Streptococcus longus. 
Bei den Versuchen mit Streptokokken war die Methode dieselbe 
wie bei den Staphylokokken, nur wurde nicht in den flüssigen Agar (42 °) 
geimpft und dann die Platten gegossen, sondern auf die erstarrte Agar- 
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platte oberflächlich ausgestrichen, da hierbei sicherer die Streptokokken 
wachsen.. Eine genaue Zählung konnte daher nicht vorgenommen werden. 


3 Versuche, bei denen 1 Öse 24stünd. Bouillonkultur in 1 ccm 
Kochsalz gebracht und hiervon 1 Öse in Sekret geimpft und in die- 
selbe Menge Kochsalzlösung. 

Nach 24 Stunden im Brutschrank: 1. 
2. ? reichlich Streptokokken. 
3. 
NaCl vereinzelt Str. 


Bei den folgenden Versuchen wurden zum Vergleich auch sofort 
nach der Impfung in Sekret und Kochsalzlösung Plattenkulturen angelegt. 


1. sofort: reichlich Streptokokken. 
nach 1 Tag: stark überwuchert durch Bazillen (Coli ?) 
dazwischen viel Streptokokken 
nach 4 Tagen: ebenso. 
2. sofort: reichlich Streptokokken 
nach 1 Tag: ebenso 
« 4 Tagen: ebenso 
< 14 Tagen (!): ebenso, Reinkultur! 
« 3 Wochen: viel Schimmel, dazwischen reichlich 
Streptokokken! 
3. sofort: reichlich Streptokokken 
nach 1 Tag: ebenso und verunreinigt 
nach 4 Tagen: von Schimmelpilzen überwuchert. 
4. sofort: mälsig viel Streptokokken 
nach 1 Tag: reichlich Streptokokken 
nach 4 Tagen: ebenso und Schimmel. 
5. wie 4. 
Die 5 folgenden Versuche mit einer anderen Strepto- 
kokkenkultur. 
6. sofort: reichlich Streptokokken 
nach 1 Tag: reichlich Str. und einzeln andere Kolonien 
« 3 Tagen: reichlich Str. in Reinkultur 
«6 « ebenso 
« 14 < von Schimmelpilzen überwuchert. 
7. sofort: reichlich Streptokokken 
nach 1 Tag: sehr reichlich Streptokokken 
nach 6 Tagen: ebenso. 
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8. sofort: reichlich Streptokokken 

nach 1 Tag: ebenso und weisse Kolonien (Albus) 

nach 6 Tagen: ebenso. 
= Derselbe Befund wie 8. 

Weitere 5 Versuche, die mit einer anderen Streptokokkenkultur 
‚geimpft waren, hatten dasselbe Resultat; es wurde untersucht: sofort, 
nach 1 Tag und nach 11 Tagen, endlich noch nach 4 Wochen, doch 
war hier alles von Schimmelpilzen überwuchert, Streptokokken nicht 
mehr nachweisbar. 


Pneumokokken. 


Der mir zur Verfügung stehende Pneumokokkenstamm kam auf 
Agar nur schlecht zur Entwicklung, ich konnte daher keine analogen 
Versuchsserien wie bei den Staphylokokken und Streptokokken machen. 
Es wurden jedoch einige Tierversuche vorgenommen. 

Von 24stünd. Bouillonkultur wurden je 2 Ösen in 3 Röhrchen 
mit Nasensekret, 3 ebenso physiologischer Kochsalzlösung und 2 Bouillon 
geimpft. Nach 24stündigem Verweilen im Brutschrank wurden 8 Mäuse 
daraus subkutan unter die Rückenhaut injiziert. 


Resultat: 1. Die mit Pneumokokken-Kochsalzlösung 
injizierten 3 Mäuse bleiben gesund. 

2. Die mit Pneumokokken-Bouillon injizierten 2 Mäuse 
verenden, eine nach 12 Stunden, die andere nach 36 Stunden. Im 
Herzblut finden sich bei der ersten sehr reichlich, bei der zweiten 
einzelne Pneumokokken. 

3. Die mit Pneumokokken-Nasensekret injizierten 3 Mäuse 
verenden, eine nach 24, die beiden anderen nach 36 Stunden. Im 
Herzblut finden sich bei 1 und 2 einzelne Pneumokokken und reichlich 
Kapselbazillen, bei 3 sind keine Pneumokokken nachweisbar, nur reichlich 
Kapselbazillen. Die weitere Züchtung und Untersuchung ergab, dass 
es sich um Friedländer-Bazillen handelte. 

Es hat demnach eine Verunreinigung stattgefunden, und die Versuchs- 
resultate sind daher für die Pneumokokken nicht zu verwenden. 

Es wurde noch eine Versuchsreihe vorgenommen und das hierbei 
verwendete Nasensekret nach dem Vorgang von Schousboe vorher 
1/ Stunde auf 56° erhitzt. Je 2 Ösen Pneumokokken-Bouillonkultur 
wurden in 4 Röhrchen Nasensekret und in 4 Röhrchen derselben Menge 
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Bouillon gebracht. Von letzterer wurden sofort 2 Mäuse injiziert (I), 
um zu sehen, ob die entnommene Bakterienmenge eine letale Dosis für 
Mäuse ist, die anderen Röhrchen wurden nach 24stündigem Verweilen 
im Brutschrank injiziert (IT und III). 


Resultat: I. Maus 1, mit Pneumokokken-Bouillon sofort 
injiziert, verendet nach 2mal 24 Stunden. Im Herzblut reichlich 
Pneumokokken. Maus 2, ebenso geimpft, verendet erst nach Tagen. 
Im Herzblut einzelne Pneumokokken. 


II. Maus 3, mit Pneumokokken-Bouillon nach 24 Stunden 
injiziert, verendet nach 2mal 24 Stunden. Im Herzblut reichlich 
Pneumokokken. Maus 4 nach 3 mal 24 Stunden. Im Herzblut einzelne 
Pneumokokken. 


III. Maus 5, mit Pneumokokken-Nasensekret nach 24 Stunden 
injiziert, verendet nach 2mal 24 Stunden. Im Herzblut reichlich 
Pneumokokken. Ebenso Maus 6. Maus 7 und Maus 8 nach 3mal 
24 Stunden vereudet, im Herzblut einzelne Pneumokokken. 


Diphtheriebazillen. 


Die Impfung wurde aus 24stündiger Bouillonkultur vorgenommen, 
das Nasensekret ’/, Stunde bei 56° sterilisiert. 1 Öse oberflächlich 
auf Agarplatten verstrichen und zwar sofort nach der Einimpfung (I), 
dann nach 3 Tagen (II) und nach 6 Tagen (III), Im ganzen 10 Ver- 
suche. 





Sofort | Nach 3 Tagen | Nach 6 Tagen 
1 9Colonien! sehr reichlich einzelne 
2 15 a sehr reichlich reichlich 
3 27 ` ' sehr reichlich u. 2 Schimmel sehr reichlich 
4,60 = | sehr reichlich | sehr reichlich 
ő 55 3 ‚ sehr reichlich u. mehr Schimmel | sehr reichlich u. Schimmel 
6 60 z | sehr reichlich Eo reichlich 
ı 29 : sehr reichlich | reichlich 
2 6 ` ‚, sehr reichlich und verunreinigt | unzählige 
"0 0. o) sehr reichlich | reichlich 
10 90 i | sehr reichlich | reichlich 


Um festzustellen, ob die Virulenz der Bazillen sich verändert, 
wurden noch ein paar Tierversuche gemacht. Um Injektion von Toxin 
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zu vermeiden, wurde nicht von Bouillonkultur abgeimpft, sondern von 
24 stündiger Kultur auf Löffler-Nährboden mit der Platinöse Bazillen 
entnommen und in 2 Sekretröhrchen (ca. 1 ccm), ferner zum Vergleiche 
in je 2 Röhrchen derselben Menge physiologischer Kochsalzlösung und 
ebenso Bouillon gebracht. Nach 24 stündigem Verweilen im Brutschrank 
6 Meerschweinchen damit unter die Bauchhaut injiziert. 

Resultat: Meerschweinchen 1 und 2 mit der Bazillen-NaCl- 
Lösung bleiben gesund. 

Meerschweinchen 3 und 4 mit Bazillen 4+- Sekret verenden 
nach 2 Tagen. Die Autopsie zeigt die typischen Veränderungen: 
Hämorrhagisches Ödem der Injektionsstelle, starke Rötung und Schwel- 
lung der Nebennieren, Exsudat in der Pleurahðhle. 

Meeıschweinchen 5 mit Bazillen-Bouillon verendete nach 
2 Tagen, Meerschweinchen 6 nach 5 Tagen. Autopsie-Befund ebenso, 
bei letzterem nur leichte Rötung der Nebennieren, 


Milzbrandbazillen. 


Milzbrand in Bouillon geimpft und 20 Stunden im Wärmeschrank 
bei 23°, davon 1 Öse in 5 Röhrchen Nasensekret und zum Vergleich 
2 Röhrchen dieselbe Menge physiologischer Kochsalzlösung und 1 Röhr- 
chen Bouillon. — Platten bestrichen sofort, nach 24 Stunden und nach 
5 Tagen. — Nasensekret vorher !/, Stunde bei 56°. 








Sofort |! Nach 24 Stunden Nach 5 Tagen 

1 2 Kulturen | sehr reichlich sehr reichlich 

2 einzelne | sehr reichlich sehr reichlich 

3 f 1 | sehr reichlich sehr reichlich 

4 26 | sehr reichlich sehr reichlich 

5 | einzelne | sehr reichlich sehr reichlich 
Nacii | 35 steril 2 
NaCl 2 i sehr viele | steril — 

Bouillon 47 unzählige sehr reichlich 

| 


Die vorliegenden Untersuchungen geben ein einheitliches Resultat 
und es erübrigt sich daher, auf Einzelheiten einzugehen. Zusammen- 
fassend können wir sagen: 

Eine bakterizide Wirkung des Nasensekretes war in keinem 
der untersuchten Fälle nachweisbar. 
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Die Tatsachen, welche nach der Ansicht einzelner Autoren ohne 
eine spezifische antibakterielle Kraft nicht verständlich sind, nämlich 
die relative Keimarmut des Naseninnern und die Seltenheit der Infektion 
endonasaler Wunden, lassen sich auch ohne eine solche erklären. Die 
Nase entledigt sich einfach der eingeatmeten Bakterien mit Hilfe der- 
selben mechanischen Mittel, durch die sie sich von anderen korpuskulären 
Elementen reinigt. Eine besonders grosse Arbeitsleistung ist hierzu 
gar nicht notwendig. Wie aus den Versuchen hervorgeht, bildet offen- 
bar das Nasensekret keinen guten Nährboden für die gewöhnlichen 
Eitererreger, so dass eine starke Vermehrung derselben nicht stattfindet. 
Die Zahl der durch die Inspiration aufgenommenen Keime ist aber 
überhaupt verhältnismäßig klein. Zarniko hat eine interessante Be- 
rechnung nach den Arbeiten von Hesse und Petri gegeben, die zeigt, 
dass selbst in geschlossenen Räumen die Zahl der durch eine Inspiration 
aufgenommenen Keime sehr gering ist. Noch auffallender wird die 
Bakterienarmut, wenn man die in der freien Atmosphäre vorhandene 
Keimzahl der Berechnung zu Grunde legt: Nach Flügge enthält 1 cbm 
im Mittel 100—200 Bakterien. Nehmen wir mit Zarniko als Menge 
der mit jedem Atemzug eingezogenen Luft 500 ccm an, so ergibt sich, 
dass wir erst bei 20—40 Atemzügen einen einzigen Keim in uns auf- 
nehmen' — Auch wenn ausnahmsweise grosse Mengen von Keimen in 
die Nase kommen, können dieselben offenbar auf mechanische Weise 
rasch entfernt werden, da durch den Reiz dann der Abwehrmechanismus 
der Nase stark verstärkt wird. Dasselbe gilt auch für Wunden des 
Naseninnern, ihre rasche Heilung wird weiter noch durch den starken 
Blutreichtum der Nasenschleimhaut begünstigt. — Die Nase steht ja in 
dieser Beziehung nicht allein da, noch auffallender ist die grosse 
Heilungstendenz der Wunden in der enorm bakterienreichen Mundhöhle ; 
auch hier glaubte man eine bakterizide Wirkung zur Erklärung nötig 
zu haben, tatsächlich wirkt aber der Mundspeichel nicht antibakteriell. 
(Küster, Hugenschmidt.) 
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IV. 
e 
(Aus der Kgl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Göttingen [Direktor: Prof. W. Lange]. | 


Ein Fall von alkoholischer doppelseitiger Postikus- 
lähmung und ein Fall von doppelseitiger 
Rekurrenslähmung nach Diphtherie. 

Von Prof. W. Uffenorde in Göttingen. 


In dem folgenden möchte ich ganz kurz über zwei seltene und 
sehr interessante Fälle von doppelseitiger Stimmbandlähmung berichten. 


Fall 1. 


N. N., 59 J., Gastwirt aus Geismar, leidet seit einiger Zeit an 
Atemnot mit mälsig starkem Husten. Auch das Schlucken macht ihm 
Beschwerden. Er hat in den letzten Wochen öfter nachts schwere 
Atemnotanfälle gehabt, musste plötzlich aus dem Schlaf wegen 
Erstickungsanfällen aufspringen. Seine Denkfähigkeit ist sehr beein- 
trächtigt.. Er geht unsicher, ist sehr zitterig. Vor 4 Wochen hat 
Patient sehr heftige Nervenschmerzen erst im linken, dann im rechten 
Arm gehabt, so dass er den Arm nicht heben konnte. Er musste ge- 
füttert werden. Er ist sehr vergesslich geworden. Schon vor 2 Jahren 
hat er gelegentlich einer Hochzeitsfeier so gezittert, dass er nicht allein 
essen konnte, sondern gefüttert werden musste. Er hat immer viel 
Alkohol getrunken, besonders Schnaps, wenig essen können. Zeitweise 
hat er, besonders als er die vor mehreren Wochen aufgetretenen heftigen 
Nervenschmerzen betäuben wollte, den ganzen Tag Schnaps getrunken, 
dabei hatte er keinen Appetit. Er ist. in letzter Zeit sehr abgemagert, 
sehr schwach geworden, die Haut ist gelb verfärbt, hat auch öfter 
Delirien gehabt, hat Hunde und Ratten gesehen. Er klagt über Flimmern 
der Augen, beim Lesen läuft ihm alles durcheinander. Er ist sonst 
nicht krank gewesen, hat insbesondere nicht Diphtherie, Influenza oder 
dergleichen gehabt. 

Der Patient wurde von Herrn Dr. Kaufmann behandelt und 
wegen der zunehmenden Atemnot in meine Privatklinik verlegt. 


Der Status praesens ist am 4. III. d. Js. folgender: Der Mann 
zeigt ikterische Verfärbung der Haut, Cyanose im Gesicht. Er macht 
einen schwerfälligen, etwas lethargischen Eindruck, geht unsicher. 
Dabei ausgesprochene Euphorie trotz der Atemnot. Es besteht starker 
Tremor. Pat. ist etwas schwer besinnlich, nicht desorientiert. Keine 
motorische Lähmung ausser der der Stimmbänder, zur Zeit keine 
Sensibilitätsstörung. Fieber besteht nicht. Augenhintergrund ist frei. 
Hirnnerven ohne Besonderheit. Nasen- und Rachenschleimhaut ist 
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trocken, atrophisch, mit weiten Gefässen versehen und leicht bräunlich 
verfärbt. Die Stimmbänder stehen in Adduktions-Juxtastellüng fest und 
werden bei der Inspiration noch angesogen. Bei der Exspiration etwas 
mehr elliptischer Glottisspalt. Es besteht deutlicher Stridor. Larynx- 
schleimhaut trocken, Borken darauf. Beiderseits bestehen mäfsig starke 
pachydermische Wülste an den Proc. vocales. Das Herz zeigt geringe 
Verbreiterung, Puls gleichmälsig. Urin hat mälsigen Eiweissgehalt. 
Die Leber ist geschwollen, empfindlich. (Die Befunde von den inneren 
Organen verdanke ich Herrn Dr. Kaufmann.) Inhalation von Coryfin, 
Eiskrawatte. 


In der Nacht vom 4.—5. III. morgens während des Schlafes 
heftige Atemnotanfälle, die aber immer bald vorübergehen, nachdem 
Pat. aus dem Bett gesprungen ist. Die Atemnot wird sofort erschwert, 
wenn Pat. geht, er hat in der Nacht Delirien gehabt. Der Alkohol 
wird ihm ganz entzogen. Nierendiät. 


7. III. Ohne Stridor. Die Stimmbänder werden bei der Respiration 
etwas abduziert; keine Atemnot. Die Trachea ist frei. Die Leber 
wird kleiner; geringer Eiweissgehalt des Urins. Eiskrawatte fortgelassen. 
Noch Inhalation. 


9, III. Öfter Durchfälle.. Atmung gut, die Glottis wird weiter. 
deutliche gleichmäfsige Bewegung der Stimmbänder; noch wenig Husten, 
kein Eiweiss mehr. 


Vom 9.—10. III. Temperatur 38—39°. Leber mehr geschwollen. 
Strenge Diät. 


11. III. Ohne Temperatur. Immer noch Tremor. Die Glottis 
ist wesentlich weiter, hat aber noch immer nur gut mittlere Respirations- 
stellung erreicht. Pat. klagt über Flimmern und Schwäche der Augen. 
Augenhintergrund frei. 


20. III. Entlassen. Glottis auf demselben Status wie am 11. III. 
Ohne Beschwerden. Tremor wesentlich besser. Urin ist frei. Das 
Allgemeinbefinden hat sich bedeutend gebessert. Der Patient sieht viel 
besser aus. Der Ikterus ist geschwunden. 

Epikrise. Es kann sich in diesem Falle wohl nur um eine 
alkoholische Lähmung beider Postici handeln. Einmal bestand eine 
schwere alkoholische Allgemeinintoxikation, die durch die vorher- 
gegangene Polyneuritis, den starken Tremor, die ausgesprochenen Delirien, 
die Beteiligung der Leber, der Nieren u. a. m. deutlich war. Wegen 
der starken Schmerzen hat der Pat. in der letzten Zeit viel Schnaps. 
und zwar, wie ich in Erfahrung bringen konnte, billigen, also schlechten, 
getrunken, dabei wenig gegessen. Andererseits war für die beider- 
seitige Postikuslähmung im übrigen keine andere Ätiologie zu eruieren. 
Für Tabes, Paralyse und andere cerebrale Erkrankungen waren keinerlei 
Anhaltspunkte vorhanden. Eine vorangegangene Allgemeinerkrankung, 
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besonders Diphtherie kam nicht in Frage. Schliesslich ging die schwere 
Lähmung der Stimmbänder nach vollkommener Entziehung des Alkohols in 
einigen Tagen allmählich wieder zurück. Wir rechneten mit der Notwendig- 
keit der Tracheotomie, konnten sie aber bei sorgfältiger Überwachung 
des Kranken vermeiden. Die Anfälle, die wiederholt, meist nachts im 
Schlaf auftraten, konnten nicht mit hysterischen, spastischen Zuständen 
verwechselt werden. Der Pat. zeigte dabei keinerlei neurasthenisches 
oder hysterisches Stigma. Im Gegenteil wies er die so oft an Alko- 
holikern zu beobachtende Gutwilligkeit und Euphorie auf. — Parallel 
dem Rückgang der übrigen Intoxikationserscheinungen (Leber, Nieren u.a.) 
giug auch die toxische Neuritis der Stimmbänder zurück und wurde 
ihre Beweglichkeit besser. 

Bis jetzt, 1. X. 14, ist die Funktion der Stimmbänder ungestört 
geblieben. 

Da ich in der laryngologischen Literatur nichts über dieses Thema ge- 
fanden habe — Semon (Heym, Handb., T. 1) erwähnt nicht einmal die 
Möglichkeit des Vorkommens dieser toxischen Lähmungsform, nur 
bei Oppenheim (Lehrb. d. Nervenkrankh. 1908) ist eine kurze all- 
gemeine Bemerkung über die alkoholische Stimmbandlähmung gebracht —, 
glaubte ich diesen Fall veröffentlichen zu sollen. Übrigens würde ich 
nach dieser Erfahrung entgegen Oppenheim für vollkommene Ent- 
ziehung des Alkohols plädieren. 

Auch bei Umfragen habe ich nichts über diese Lähmungsform in 
Erfahrung bringen können. 


Fall 2. 


Am 31. X. 1913 wurde ich zu dem 8jährigen Kind Martha U. 
aus Göttingen gerufen, die nach Ansicht des behandelnden Arztes 
Wucherungen im Hals haben sollte, dadurch Atemnot hätte und nicht essen 
und trinken könnte. Am 28. X. war der Herr :Kollege zuerst gerufen 
worden, hatte zunächst zu keiner Diagnose kommen können, den Eltern 
aufgetragen, ihn bei eintretender Verschlimmerung wieder zu rufen. 
Das Kind war nur matt und appetitlos gewesen. Am 30. X. war er 
wieder dort gewesen und hatte mich zugezogen. 

Es bot z. Zt. folgenden Befund: Das Kind war sehr elend, anämisch, 
machte den Eindruck einer Moribunden. Es bestand ein starker Stridor, 
bochgradige Dyspno&. Eine Untersuchung von Herz und Lungen war des- 
halb nur unvollkommen möglich. Abdomen zeigte keinen besonderen Befund. 

Am Obr war beiderseits Mittelohrkatarrh nachweisbar. 

Im Rachen zeigten sich diffuse Schwellungen der Schleimhaut, be- 
sonders an den Gaumenmandeln. Auf diesen lagen geringe Beläge 
von Speiseresten. 
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Im Kehlkopf war eine beiderseitige Lähmung der Stimmbänder 
deutlich und zwar standen diese in Abduktionsstellung fixiert. Keine 
diffuse oder umschriebene Schwellung im Larynx. Die Schleimhaut 
war sehr blass. Durch die weite Glottis sah man in der Trachea bei 
der Respiration brodelnde Sekretmassen, denen Milch beigemengt 
worden war. 

Da man nach dem vorliegenden Befund an postdiphtherische 
Störungen denken musste, babe ich daraufhin gefahndet und folgendes 
in Erfahrung gebracht. 

Ausgangs September hatte die Kleine eine Mandelentzündung durch- 
gemacht. Seitdem kränkelte sie immer. Sie ist dann wieder zur 
Schule gegangen, von dort vom Schularzt zu Hause geschickt worden, 
weil sie nicht mehr lesen und schreiben konnte. «Es lief ihr alles 
durcheinander». Die Eltern konsultierten Herrn Dr. Ehrbeck, der, 
wie er mir mitteilte, eine Gaumensegellähmung nachwies. Ausserdem 
fiel dem Herrn Kollegen eine grosse Schwäche der unteren Extremitäten 
auf, der Gang war unsicher. Ende Oktober kam es dann zu dem 
schweren Krankheitsbild. Zunächst vom 28.—30. X. bestanden nur 
die Allgemeinerscheinungen, grosse Mattigkeit, Teilnahmlosigkeit und 
Appetitlosigkeit, so dass der behandelnde Kollege an beginnende Meuin- 
gitis dachte. Am 30. X. trat dann plötzlich die Aphonie und gleich- 
zeitig der Stridor, besser das Rasseln auf der Lunge, auf. Eine 
laryngeal bedingte Atemnot hat nicht bestanden, auch nicht anfallsweise. 
Die Atmung war allmählich erschwert durch den durch die Glottis 
aspirierten Speichel und Nahrung. 

Ich habe eine Überführung in die Diphtheriebaracke empfohlen, 
um eine Schlundsondenfütterung, eventuell Serumbehandlung zu ermög- 
lichen. Diese wurde abgelehnt. Am andern Tage Exitus letalis. 


Fassen wir kurz das wesentlichste aus der Krankengeschichte zu- 
sammen: Das Kind hat Ende September eine Diphtherieinfektion durch- 
gemacht, die nicht erkannt wurde, wie das oft genug der Fall ist. 
Nach ca. 3 Wochen trat eine Gaumensegellähmung, dann eine Akkom- 
modationslähmung der Augen und Parese und leichte Ataxie der unteren 
Extremitäten auf. Das Kind ist, trotz der Weisung von Herrn Dr. 
Ehrbeck, nicht ins Bett gesteckt worden, sondern herumgelaufen und 
ohne Behandlung geblieben. Etwa 5—6 Wochen nach der Rachen- 
diphtherie kam es dann zu der doppelseitigen Rekurrenslähmung. Dabei 
ist besonders hervorzuheben, dass diese sehr plötzlich entstanden ist. 
Ohne dass vorher Atemnot aufgetreten wäre, die auf das vorübergehende 
Bestehen einer Postikuslähmung hindeuten könnte, kam es zur Aphonie 
und dem Versagen des Larynxabschlusses beim Schlucken. Das Kind 
ging durch die Aspiration des Mundsekrets und der genossenen Speisen 
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zu Grunde. Man muss also :neben der doppelseitigen Lähmung der 
Glottisverengerer auch eine Lähmung des N. laryngeus sup. annehmen, 
wodurch Anästhesie des Larynxeinganges und Aufhebung des Reflexes 
entstanden ist. Es ist ja bekannt, dass gerade bei Diphtherie der 
N. laryngeus sup. beteiligt werden kann (Heymann, Handb. I, S. 708). 
In einem von Semon (Heymanns Handb. I, S. 743) mitgeteilten 
Falle von doppelseitiger Rekurrenslähmung mit anderer Ätiologie hatte 
anderseits der Patient beim Trinken wegen des mangelhaften Glottis- 
abschlusses quälenden Husten. Hier war der Reflex also erhalten. In 
unserem Falle bestand kein Husten, wobei wohl auch die Schwäche mit- 
gespielt hat; die Getränke sind dem Kind durch die offene Glottis in 
die Trachea gelaufen, was wohl auch das Eintreten des Exitus be- 
schleunigt hat. 

Es handelt sich hier also bei der kleinen Patientin um ein sehr 
multilokuläres Auftreten von postdiphtherischer Lähmung. An sich 
sind die Lähmungen im Larynx hierbei sehr selten. Love (Med. 
Journal, Okt. 1911) fand unter 1313 Diphtheriefällen 6°/, Lähmungen 
überhaupt, in 53 von 85 Fällen betraf die Lähmung das Gaumensegel, 
niemals war der Larynx befallen. J. Malyvicz (Über Häufigkeit 
der postdiphtherischen Lähmungen vor und nach der Serumbehandlung, 
Inaug.-Diss. Zürich 1908) konstatierte bei seiner Statistik 42 Lähm- 
ungen bei 1391 Diphtheriekranken. Unter diesen 42 Fällen mit 
Lähmungen war 2 mal der linksseitige Postikus affiziert. Es ist eine 
doppelseitige Rekurrenslähmung also als exorbitant selten zu betrachten. 
Ich habe in der Literatur nur einen ähnlichen Fall von Schech ge- 
fanden (Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 23, 1879, S. 166), der auch 
Anästhesie des Larynx ohne Larynxdyspnoë nachwies. Schech nahm 
in seinem Falle auch Vagusparalyse an, wodurch infolge Paralyse des 
Ösophagus die Ingesta und Mundsekret gezwungen werden, in den 
offenstebenden Larynx zu dringen. Dieses wird nicht, wie auch experi- 
mentell sicher gestellt worden ist, in erster Linie durch das Offenstehen 
der Glottis veranlasst. 

Man hat nachgewiesen, dass bei Durchschneidung der Nn. vagi und 
sämtlicher vier Kehlkopfnerven oder eines N. recurrens und des andern 
Vagus, ebenso wie bei Unterbindung des Ösophagus Pneumonie entsteht, 
Bei Durchschneidung der Nn. recurrentes allein soll keine Lungen- 
erkrankung auftreten. Inwieweit hier der Ösophagus und vielleicht 
auch zum Schluss das Herz mitgelähmt gewesen ist, darüber kann ich 
keinerlei Angaben machen. Jedenfalls genügt ja zur Erklärung für 
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den rasch eintretenden Exitus das Gefülltwerden der Bronchialräume 
mit Speisen und Mundsekreten — letztere sollen in diesen Fällen nach 
Gerhardt vermehrt sein — hinlänglich, besonders angesichts der Un- 
möglichkeit für die Patienten, sich durch Hustenstösse dieses Inhaltes 
zu entledigen. 


Ich will mich hier nicht etwa auf Grund eines Falles auf eine 
Diskussion über die Berechtigung des Rosenbachschen Gesetzes mit 
der Semonschen Erweiterung und die Kontroverse von Körner, 
Kuttner, Grabower einlassen, sondern nur darauf hinweisen, dass 
hier offenbar ganz plötzlich die beiderseitige Lähmung der Verengerer 
eingetreten ist. Von Beginn der Lähmung bis zum Tode verstrichen 
nur 2 Tage. Wenn man auch nicht die Möglichkeit einer ganz vorüber- 
gehend bestandenen Postikuslähmung als Initialsymptom der Lähmung 
von der Hand weisen kann, so ist dieses doch mangels jeder Atemnot 
sehr unwahrscbeinlich. Die Symptomatologie bei der doppelseitigen 
Rekurrenslähmung bespricht Mygind eingehend (Arch. f. Laryngol., 
12, S. 406), worauf ich im einzelnen verweisen möchte. 


Bücherbesprechungen. 


M.Mann, Lehrbuch der Tracheo-Bronchoskopie 


(Technik und Klinik). Mit 50 Abbildungen und 
5 schwarzen Tafeln im Text, 10 farbigen Tafeln im Anhang. 


Besprochen von 


W. Albrecht in Berlin. 


Das Buch umfasst 208 Seiten und kostet broschiert M. 10,50, ge- 
bunden M. 12,50. 

Die Technik der Tracheo-Bronchoskopie wird mit einem knapp ge- 
fassten Überblick über die Anatomie eingeleitet. Auch die folgenden 
geschichtlichen Notizen sind kurz gehalten. Um so eingehender werden 
in dem nächsten Kapitel die modernen Instrumentarien beschrieben, Sie 
werden, nach Schulen geordnet, vorgeführt, wobei die Beleuchtungs- 
prinzipien, die Untersuchungsrohre und die Operationsinstrumente gründ- 
lich besprochen werden. Da die verschiedenen Instrumente im Bilde 
wiedergegeben sind, so bekommt der Leser einen klaren Überblick über 
die gebräuchlichen Methoden, und das Kapitel wird dadurch sehr inter- 
essant und lehrreich. Bei der «Vorbereitung zur Tracheo-Bronchoskopie» 
wird der Anästhesie besondere Sorgfalt gewidmet. Zur Anästhesierung 
des Kehlkopfes verwendet der Verfasser eine 20°/ ige Kokainlösung mit 
Adrenalinzusatz, die eingepinselt wird. Die Trachea wird durch einen 
Spray von 10°/, Novokainlösung anästhesiert. Allgemeinnarkose wird 
fast nur bei Kindern verwandt, bei Säuglingen ohne jedes Narkotikum 
untersucht. Für die Einführung des Rohres wählt Mann womöglich 
die sitzende Stellung, bei liegender Situation bevorzugt er die Rücken- 
lage. Drei Abbildungen zeigen die Situation bei eingeführtem Rohr, 
zwei am sitzenden, eine am liegenden Patienten, 

Im klinischen Teil legte Mann sehr grossen Wert auf die Kasuistik. 
Um sie möglichst gründlich wiederzugeben, stellt er den einzelnen 
Kapiteln eine Zusammenstellung der Literatur voran und führt die 
wichtigsten Beobachtungen im Auszug an. Das Resume, das sich aus 
der Literatur ergibt, wird in einer «Zusammenfassung» kritisch be- 
arbeitet. Den breitesteen Raum nehmen dabei die Fremdkörper ein, 
von denen jede einzelne Art besonders aufgeführt und behandelt wird, 
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Es folgen die Erkrankungen des Tracheobronchialbaums, die in all- 
gemeine Erkrankungen und Tumoren getrennt werden. Der letzte Ab- 
schnitt handelt von den Schädigungen durch Krankheiten der Umgebung. 
— Es verdient dabei die gründliche Bearbeitung der Literatur volle 
Anerkennung. Ob jedoch die geschilderte Form der Darstellung die 
geeignetste ist, erscheint mir fraglich. Der Verfasser erzielt durch die 
Wiedergabe und kasuistische Besprechung der einzelnen Fälle eine sehr 
genaue und gründliche Klarlegung des bisher Erreichten und schafft da- 
durch eine gediegene Grundlage, auf der wir weiterbauen können. Er 
gibt ferner jedem Endoskopiker die Möglichkeit, sich in kürzester Frist 
darüber zu orientieren, was auf diesem oder jenem Gebiet schon ge- 
leistet wurde und welches Vorgehen sich am besten bewährte. Allein 
diese ausführliche Wiedergabe in Form der kasuistischen Dissertation 
muss den Fluss der Darstellung hemmen. Man kann sich dieses Ein- 
drucks beim Lesen des Werkes nicht erwehren, das sonst durch seine 
klare und gründliche Bearbeitung eine. überaus wertvolle Bereicherung 
unserer Literatur bildet. 


In den Bildern sind teils endoskopische Befunde, teils pathologische 
Präparate gemalt. Bei den Präparaten erscheint die Farbe mitunter 
etwas unnatürlich, Sonst sind sie, wie auch die endoskopischen Re- 
produktionen sehr anschaulich wiedergegeben und gut gewählt. 


Alles in allem haben wir in dem Buch eine gut disponierte, klare 
und gründliche Zusammenfassung der tracheo-bronchoskopischen Technik 
.und Klinik. Das Buch zeigt uns, was die Tracheo-Bronchoskopie schon 
geleistet hat und was sie in der Hand des Geübten zu leisten vermag. 


Jahresbericht über die Fortschritte der Laryngo- 


logie, Rhinologie und ihrer Grenzgebiete. 
Von Dr. F. Blumenfeld-Wiesbaden. I. Bd. 1. H. 
Verlag von Curt Kabitzsch, Würzburg. M. 6.—. 


Besprochen von 


Brüggemann in Giessen. 


Da sich in den letzten Jahren in der Rhino-Laryngologie eine er- 
hebliche Zunahme der literarischen Produktion geltend macht, so dass 
der einzelne nur noch mit Mühe sich über die Fortschritte in seinem 
Fachgebiet einen allgemeinen Überblick verschaffen und bewahren kann, 
hat man sich schon verschiedentlich bemüht, in übersichtlicher Form 
eine zusammenfassende Darstellung der gesamten rhino-laryngologischen 
Literatur zu geben. So bringt beispielsweise die amerikanische Zeit- 
schrift «The Laryngoscope» die Titel sämtlicher erschienener Arbeiten 
des Spezialgebietes nach Materie geordnet und referiert davon die 
wichtigeren. 
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Einen weiteren Versuch in dieser Richtung stellen die Blumen- 
feldschen Jahresberichte dar, die in engem Anschluss an die Zeitschrift 
für Rhino-Laryngologie ete. kürzlich erschienen sind. 


Der I. Band, dessen 1. Heft jetzt vorliegt, soll die Literatur vom 
1. IV. 1912 bis 1. IV. 1913 behandeln, aus praktischen Gründen 
sollen sich später jedoch die Berichte auf das volle Kalenderjahr er- 
strecken, 


Das erschienene 1. Heft behandelt die drei folgenden Ilaupt- 
abschnitte: I. Geschichte, Allgemeines, Anästhesie und Instrumente. 
II. Nase. III. Nebenhöhlen der Nase, 


Jeder dieser Hauptabschnitte zerfällt wieder in eine Reihe von 
Unterabteilungen nach den verschiedenen Sprachgebieten und zwar wird 
berücksichtigt die deutsche, amerikanische, belgische, englische, fran- 
zösische, italienische, russische, skandinavische, spanische und ungarische 
Literatur. Bei diesen Abteilungen ist zunächst stets eine alphabetische 
Zusammenstellung der betreffenden Autoren mit ihren einschlägigen 
Arbeiten gegeben und: letztere werden dann jeweils zusammenhängend 
in einem Referat besprochen. 


Die Übersicht lässt in dem vorliegenden Heft noch etwas zu 
wünschen übrig. Vor allem vermisst man bei den Referaten der ver- 
schiedenen Mitarbeiter, welche die Literatur der einzelnen Länder be- 
sprechen, eine gleichmäfsige deutlich erkennbare Einteilung des Stoffes, 
wie sie z. B. im 1. Hauptabschnitt bei der deutschen und z. T. auch 
französischen Literatur gemacht ist. Es würde die Markierung einzelner 
Kapitel durch Überschriften oder Randbemerkungen sicherlich die Über- 
sicht des grossen Gebietes wesentlich fördern. 


Ferner sind gerade bei der deutschen Literatur oft recht ver- 
schiedenartige Gruppen von Arbeiten zu Kapiteln vereint, deren Über- 
schriften kaum vermuten lassen, dass die betreffenden Arbeiten darunter 
behandelt werden. So werden beispielsweise bei dem Hauptkapitel 
I. Allgemeines, Anästhesie und Instrumente etc. folgende Arbeiten an- 
geführt: Über die Luftwege bei Stoffwechselkrankheiten, Reflexneurosen, 
Asthma, Lues mit der Salvarsan- und Hg.-Therapie, maligne Tumoren, 
Arbeiten, welche zu der Unterabteilung 3 «Pathologie» zusammen- 
gefasst sind. 


Die Einteilung in einzelne Referate über dieselben Themen nach 
verschiedenen Ländern geordnet ist der Übersicht und allgemeinen Be- 
arbeitung des Stoffes ebenfalls wenig förderlich. In dem vorliegenden 
Heft ist das Suchen nach einer bestimmten Arbeit oder das schnelle 
Sichorientieren über irgend eine Frage sicherlich recht schwierig. 


Wenn der Zweck des Unternehmens erreicht werden soll, eine 
wirklich gute Übersicht über die (Gesamtleistung der laryngo-rhino- 
logischen Literatur zu geben, so wird jedenfalls noch manche durch- 
greifende Umänderung notwendig sein. 
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Phantom der normalen Nase des Menschen. 
3 farbige Tafeln mit 6 Deckbildern und 34 Seiten Text. 
Von Dr. Hans Busch in Spandau. J. F. Lehmann, 
München 1914. Geheftet 3 M., gebunden 4 M. 


Besprochen von 


Dr. Schwerdtfeger in Mainz. 


Wer sich mit den deskriptiv und topographisch-anatomischen Ver- 
hältnissen der Nase vertraut machen will, findet darüber eine einfache 
und klare Zusammenstellung in dem «Nasenphantom» von Busch. 
Dieses kleine Kunstwerk, welches auf Anregung Brühls entstanden und 
vom Kunstmaler Kotzian mit ausgezeichneten farbigen Tafeln nach 
Präparaten des Autors versehen ist, gestattet infolge seiner äusserst 
sinnreichen Anordnung mit den Deckblättern eine schnelle Orientierung 
und wird deshalb besonders auch dem Spezialisten sehr willkommen 
sein. — Auf Tafel Ib sind die Nummern 3, 4 und 5 unrichtig auf- 
gedruckt. Vielleicht entschliesst sich der Autor, bei einer Neuauflage 
den vorderen Rand der mittleren Muschel mehr vertikal zu stellen, die 
untere Muschel zur Plica salpingopharyngea mehr in einen stumpfen 
Winkel zu bringen und das Palatum durum nach hinten in eine dünne 
Knochenlamelle auslaufen zu lassen, alles Änderungen, die unwichtig 
sind. aber vielleicht den normalen anatomischen Verhältnissen eher 
Rechnung tragen. 


Fachnachrichten. 


-r 


Die medizinische Fakultät in Halle hat Herrn Prof. Wittmaack 
in Jena die goldene Schwartze-Medaille verliehen in Anerkennung 
seiner Studien über die Pneumatisation des Warzenfortsatzes, 





Der Hamburger Senat hat zum Leiter der Abteilung für Hals-, 
Nasen- und Ohrenkranke am Krankenhause Barmbeck Herrn Dr. Sinell 
in Hamburg gewählt. 


Prof. Dr. Albrecht in Berlin wurde als Nachfolger Prof. 
Wagenhäusers nach Tübingen berufen. 
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Drei Kriegsverletzungen des Kehlkopfes. 
Von O. Körner. 


Was wir über die Prognose und Behandlung der Schussverletzungen 
des Kehlkopfes in den Lehr- und Handbüchern der Laryngologie finden, 
geht zumeist auf die Erfahrungen im amerikanischen Sezessionskriege 
und im Kriege von 1870/71 zurück und hat für die Gegenwart an 
Wert verloren, da die Infanteriegeschosse der Neuzeit kleiner und von 
grösserer Durchschlagskraft sind und deshalb auch andere Verletzungen 
herbeiführen. Versuche mit den jetzt gebräuchlichen Schusswaffen an 
Leichen könnten uns wohl über die durch sie möglichen Zerstörungen 
im Kehlkopfe aufklären, nicht aber über die Prognose derselben, und 
Erfahrungen an Friedensschüssen durch den Kehlkopf mit den modernen 
Kriegswaffen dürften, wenn überhaupt vorhanden, sehr spärlich sein. 
Sogar Pistolen- und Revolverschüsse in den Kehlkopf beobachten wir 
im Frieden äusserst selten, da Selbstmörder die Schusswaffe fast immer 
nur gegen den Kopf oder die Brust richten. Eher kommt im Frieden 
einmal ein Schrotschuss in den Kehlkopf (auf der Jagd durch Un- 
vorsichtigkeit oder im Kampfe zwischen Jägern und Wilddieben) zu 
unserer Beobachtung. Zwei solcher Fälle, die zeigen, wie reaktions- 
und gefahrlos Schrotkörner im Kehlkopfe einheilen können, habe ich 
in den letzten Jahren beobachtet und von Wüstmann!) und Feld- 
mann?) beschreiben lassen. 


Nun ist die Häufigkeit der Kehlkopfschüsse im Kriege grösser ge- 
worden, da bei den ausgedehnten Positionskämpfen der Gegenwart in 
Laufgräben Kopf, Hals und Arme die einzigen, den feindlichen Kugeln 
erreichbaren Ziele bieten. Allein aus den Kämpfen im August und 
September 1914 habe ich unter den wenigen in Rostock verpflegten 
Verwundeten drei hierher gehörige Fälle gesehen, während im ganzen 
Kriege von 1870/71 überhaupt nur 43 Kehlkopfschüsse beobachtet 
worden sein sollen! 


I) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. die Krankheiten der Luftwege, Bd. 63, 
S, 229. 
2) Ebenda, Bd. 66, S. 304. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 72. ð 
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Unter diesen Umständen müssen wir von dem gegenwärtigen Welt- 
kriege eine Mehrung unserer Kenntnisse über die Schussverletzungen 
des Kehlkopfes erwarten. Zunächst gilt es, die Fälle aufzuzeichnen und 
mitzuteilen. Im einzelnen Falle ist dabei die Prognose und Therapie 
eingehend zu besprechen, um ein brauchbares Material für eine spätere 
zusammenfassende Bearbeitung aller vorliegenden Beobachtungen zu 
schaffen. 

Hierdurch scheint mir die Mitteilung der folgenden drei sehr ver- 
schiedenartigen Fälle gerechtfertigt zu sein. Ich gebe zunächst die 
einzelnen Krankengeschichten und bespreche sie dann in einer gemein- 
samen Epikrise. 


I. Gewehrschuss durch den Kehlkopf und Schlund 
unterhalb der Stimmbänder von rechts vorn nach links 
hinten. Ungestörte Spontanheilung. 


Leutnant der Reserve E. K. aus P., 28 Jahre alt, wurde am 
28. August 1914 in den masurischen Sümpfen durch eine russische 
Infanteriegewehrkugel aus 600 Meter Entfernung verwundet. Der 
Schuss traf ihn, während er in der Schützenlinie auf dem Bauch und 
rechten Arm lag und den rückwärts gebeugten Kopf nach links drehte. 
Die Kugel durchbohrte den Umlegekragen des Uniformrockes, drang 
durch den Schildknorpel rechts vorn ein und trat an der Grenze von 
Hals und Schulter links hinten aus. Schmerz fehlte zunächst; der 
Getroffene erstaunte nur darüber, dass ihm die Stimme mitten in einem 
Zurufe an seine Leute versagte.e. Es kam etwas Blutauswurf ohne 
Husten und 6 Tage lang bestanden starke Schmerzen beim Schlucken. 
Atemnot trat nicht ein. Beim Atmen wurde kein Luftaus- und -eintritt 
an der Einschussöffnung bemerkt. Die Stimme blieb schwach und 
belegt. Der Einschuss heilte unter dem aufgelegten Verbandpäckchen 
in wenigen Tagen. 


Am 10. September. also 13 Tage nach der Verwundung, sah ich 
den Verletzten zum ersten Male. Er sah gut aus, befand sich im 
allgemeinen wohl, klagte nur über Schmerzen im Nacken und der linken 
Schulter beim Heben des linken Armes sowie über Heiserkeit. 


Die völlig ausgeheilte Einschussnarbe fand sich vorn auf dem 
Schildknorpel, wenige mm rechts von der Mittellinie, etwa gleichweit. 
vom oberen und unteren Rande des Knorpels entfernt. Die Narbe ist 
fast horizontal gerichtet, 6 mm lang und 2 mm breit, nicht mit dem 
Knorpel verwachsen. Am Knorpel ist durch die Betastung im Bereiche 
der Narbe nichts von der Norm abweichendes festzustellen. Die Aus- 
schussötfnung, an der oben beschriebenen Stelle, ist noch nicht geschlossen. 

Die Stimme ist stark belegt. Das linke Stimmband und das linke 
Giessbecken stehen bei Respiration und Phonation fast in der Median- 
linie fest. Beide Stimmbänder sind gleichmälsig rötlich-grau, aber 
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nicht verdickt. Unter der Kommissur der Stimmbänder, namentlich 
nach rechts hin, also entsprechend dem Einschusse, findet sich eine 
geringe grau-rötliche, etwas höckerige Schwellung. Der Ausschuss aus 
dem Kehlkopfe muss, wenn man sich die Richtung des Schusses nach 
den beiden Hautwunden klarlegt, direkt unter dem linken Giessbecken, 
also links oben an der Ringknorpelplatte gelegen haben; zu sehen ist 
von ihm nichts. Da keinerlei Schluckbeschwerden mehr vorhanden sind, 
wird die Gegend des Ein- und Ausschusses im Hypopharynx nicht 
genauer untersucht. 


Am 3. Oktober war die Stimme klarer, Giessbecken und Stimmband 
etwas beweglich, die Ausschusswunde im Nacken verheilt, die Schmerzen 
beim Armheben nur noch gering. 


Am 16. Oktober war die Giessbecken- und Stimmbandbewegung 
völlig normal. Die irreguläre Schwellung unterhalb der Kommissur 
hatte sich in eine Narbe in Gestalt einer horizontal gestellten, scharf- 
randigen, faltenartigen Bildung verwandelt, die etwa 2 mm in das Lumen 
des Kehlkopfs vorspringt. Die rötlich-graue Farbe der Stimmbänder 
war noch vorhanden; da aber die Stimme völlig klar geworden war, 
handelte es sich um physiologisch rötlich-graue Stimmbänder, 


Ende Oktober ist der Geheilte zur Front zurückgekehrt. 


Il. Gewehrschuss rechts durch Unterkiefer und Hals, 
den Kehlkopf streifend. Heilung mit Ankylose des 
rechten Giessbecken - Ringknorpelgelenkes. 


Öffizierstellvertreter F. P. aus R. erhielt am 16. September 1914 
aus 600 m Entfernung einen Schuss aus einem französischen Infanterie- 
gewehre durch den rechten horizontalen Teil des Unterkiefers und die 
rechte Halsseite, als er sich zum Niederlegen etwas nach vorn gebückt 
hatte. Im Augenblick der Verletzung empfand er Singen und Sausen 
im Kopf, fiel vornüber und war kurze Zeit ctwas betäubt. Ein Soldat 
befestigte ihm ein Verbandpäckchen auf die Einschussöffnung. Von der 
Ausschussöffnung war noch nichts bemerkt worden. Der Verletzte, 
dessen Betäubung bald wich, blieb °/, Stunde liegen, um sich nicht 
von neuem dem Kugelregen auszusetzen, kroch dann etwa 70 m zurück 
und ging schliesslich nach kurzer Ruhe zum Verbandplatze, wo die 
Ausschussöffnung gefunden und verbunden wurde. Sogleich nach dem 
Schusse war die Stimme schwach und heiser. Atemnot wurde nicht 
bemerkt. Blutauswurf war nicht vorhanden. Dagegen bestanden leichte 
Schmerzen rechts im Halse beim Schlucken, der Mund konnte nicht 
ordentlich geöffnet werden, Kauen war unmöglich und es bestand ein 
Gefühl von Unempfindlichkeit der rechten Seite des Unterkiefers.. Am 
Tage nach der Verwundung Transport auf der Eisenbahn von Noyon 
bis Aachen (50 Stunden Fahrt), wo er 1!/, Wochen in einem Kranken- 
hause lag, dann Reise nach Rostock und Behandlung im Garnison- 
lazarett daselbst. 


5* 
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Am 12. Oktober. also 26 Tage nach der Verwundung, sah ich ihn 
zum ersten Male. Abgesehen von Schmerzen beim Mundöffnen und 
Kauen und von Heiserkeit bestand völliges Wohlbefinden. 


Die Einschussöffnung sitzt 12 mm seitlich vom rechten Mundwinkel 
und etwa 3 mm unterhalb der Höhe der Lippenspalte. Sie ist völlig 
vernarbt; die Narbe ist rundlich und etwa 4 mm im Durchmesser. 
Die noch nicht völlig geheilte Ausschussöffnung liegt etwa 3 cm rechts 
vom Dornfortsatze des 7. Halswirbels; sie soll etwa 3 cm gross gewesen 
sein. Etwa in der Mitte des horizontalen Teiles des Unterkjefers rechts 
findet sich eine sicht- und tastbare, etwas druckempfindliche Verdickung 
des Knochens. 

Ohwohl der Mund nicht weit geöffnet werden kann, gelingen doch 
die Besichtigung der Mundhöhle und des Mesopharynx, sowie die in- 
direkte Laryngoskopie. Innerlich ist nichts am Unterkiefer verändert. 
Die Zähne sind vollzählig und gesund, die Gaumengebilde in Form und 
Bewegung normal, und die Zunge ist allssitig beweglich. 

Das rechte Stimmband stebt bei Respiration und Phonation unbeweg- 
lich in der Mittellinie. Sein Rand ist gerade gespannt. Das rechte 
Giessbecken zeigt ebenfalls keinerlei Bewegung und hängt nicht nach 
vorn über. Im übrigen ist das Kehlkopfbild völlig norınal, nirgends 
eine Schwellung oder ein Blutextravasat. Links ist die Giessbecken- 
und Stimmbandbewegung ungestört. Die Stimme klingt etwas belegt. 
Auf Befragen gibt der Verletzte an, dass er bei körperlicher An- 
strengung leichte Atemnot bemerkt. 

Die äussere Betastung des Kehlkopfs lässt keinerlei Verschiedenheit 
zwischen rechts und links erkennen, wohl aber besteht Empfindlichkeit 
gegen Druck auf dem hinteren Teil der rechten Schildknorpelhälfte. 
Die vom rechten N. accessorius Willisii versorgte Muskulatur (sterno- 
cleidomastoideus und trapezius) ist ungeschädigt. 

Röntgenbilder des Unterkiefers zeigen eine rinnenförmige Schuss- 
fraktur, die dureh den Unterkieferrand schräg von vorn aussen nach 
hinten und innen durchgeht, die Zahnwurzeln aber nirgends berührt. 

Am 30. Oktober war zwar das laryngoskopische Bild unverändert, 
aber die Stimme völlig klar, der Mund konnte gut. geöffnet werden, die 
Schwellung am Kiefer war kaum mehr zu bemerken und die Ausschuss- 
öffnung verheilt. 


II. Gewehrschuss in die rechte Gesichts- und Hals- 
seite mit Verletzung des Nervus vagus, des N. acces- 
sorius Willisii und des N. hypoglossus. 


Der Garde-Grenadier W. R. aus R., 23 Jahre alt, erhielt am 
23. August 1914 aus etwa 250 m Entfernung einen Schuss aus einem 
belgischen Infanteriegewehr in die rechte Gesichts- und Halsseite.e. Er 
wurde nicht bewusstlos. Sofort bemerkte er Doppelsehen und eine 
Sprachschädigung: er sprach «undeutlich, heiser und leise, so dass er 
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schwer zu verstehen war». Ferner konnte er den Mund nicht weit 
öffnen und den rechten Arm nicht völlig heben. Keine Blutung aus 
Mund, Nase oder Ohr. Keine Atemnot. Nach einigen Tagen wurde 
die Kugel hinten am Halse gefühlt und herausgeschnitten. 


Am 17. Oktober, also 55 Tage nach dem Schusse, sah ich den 
Verletzten zum ersten Male. Abgesehen von den oben angegebenen 
Beschwerden, die alle noch bestehen, und abgesehen von den sogleich 
zu schildernden Befunden erscheint er geistig und körperlich gesund. 


Die Narbe des Einschusses befindet sich am rechten Jochbogen, 
3cm unter dem äusseren Augenwinkel. Sie ist unregelmäfsig gestaltet 
und misst im grössten Durchmesser 1 cm. Die vom Ausschneiden der 
Kugel herrührende Narbe findet sich rechts in der Mitte zwischen dem 
M. sternocleidomastoideus und den Dornfortsätzen der Halswirbel, von 
oben nach unten gerechnet in der Mitte zwischen Schädelbasis und 
Schulter. | 

Ein Röntgenbild zeigt eine rinnenförmige Zertrümmerung aussen 
und unten am Jochbogen, sowie am Unterkiefer eine Fraktur des 
Processus coronoideus. 

Nase, Kieferhöhle und Ohr erweisen sich als gesund. 

Rechts besteht eine leichte Abducenslähmung und beiderseits 
Neuritis nervi optici (Geheimrat Peters). 

Der Mund kann nur wenig geöffnet werden; die Zähne gehen 
kaum mehr als 2cm auseinander. Die Zunge weicht beim Heraus- 
strecken stark nach rechts ab. Der weiche Gaumen wird beim Würgen 
und Anlauten stark nach links verzogen, aber die hintere Schlundwand 
zieht sich dabei auf beiden Seiten gleich gut zusammen. In der 
Killianschen Stellung und nach Drängen der Zunge nach vorn und 
unten mit dem Czermakschen Zäpfchenhalter gelingt die Laryngoskopie. 
Der Kehlkopf steht etwas schief, oben nach links, unten nach rechts. 
Das rechte Stimmband steht in Abduktionsstellung unbeweglich, das 
linke überschreitet die Medianlinie beim Anlauten um einige mm, 
erreicht aber das rechte nicht. Der rechte Giessbeckenknorpel hängt 
etwas nach vorn. Die Stimme ist tonlos, das Sprechen geschieht mit 
Luftverschwendung, die Artikulation ist durch die rechtsseitige Hypo- 
glossuslähmung nur noch wenig gestört. Die vergleichende Prüfung 
der Parotissekretion und des Geschmackssinnes auf beiden Seiten ergibt 
wegen der Mundsperre keinen sicheren Befund. Aus der gleichen 
Ursache war eine Sensibilitätsprüfung im Kehlkopfe unmöglich. 

Der rechte Musculus sternocleidomastoideus und trapezius sind ge- 
lähmt und atrophisch und zeigen Entartungsreaktionen (Prof. Bum ke). 
Die rechte Schulter hängt in der für die Lähmung des N. accessorius 
Willisii charakteristischer Weise herab und der Arm kann nur bis zur 
Horizontalen gehoben werden. 

Der Puls ist, an verschiedenen Tagen bei absoluter Ruhe gezählt, 
beschleunigt, 96 in der Minute. 
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Mitte November hat sich noch nichts in dem Zustande geändert, 
ausser dass der Mund weiter geöffnet werden kann. 


In der Nase fand sich bei häufigen Untersuchungen nie Eiter. 
Die rechte Kieferhöhle ist nach dem Röntgenbilde gesund geblieben: 
bei der Durchleuchtung ist sie sogar heller als die linke, und ebenso 
verhält es sich mit dem Leuchten der beiden Pupillen. 


Epikritische Betrachtungen. 


Spezielles. 


Fall I. Hier handelt es sich um einen Schuss durch den Kelilkopf 
und den Hypopharynx. Das kleinkalibrige Infanteriegeschoss war vorn 
durch den Schildknorpel etwas rechts von der Medianlinie unmittelbar 
unter der Stimmbandkommissur eingetreten, hatte den Kehlkopf unterhalb 
des linken Ringknorpel-Giessbeckengelenkes verlassen, muss auch die 
Wand des Hypopharynx links vorn und hinten durchbohrt haben, um 
dann den Körper links hinten unten am Nacken wieder zu verlassen. 
Ob die Kugel Teile des vorn durchschlagenen Uniformkragens mit hinein- 
oder hindurchgerissen hat, wissen wir nicht. Die Folgen der Verletzung 
waren einzig und allein eine vorübergehende Fixation des linken Giess- 
beckens und eine kleine faltenartige Narbe unter der Kommissur. Nichts 
von dem, was die Erfahrung aus früheren Kriegen als nahezu regel- 
mälsige Folgen derartiger Verletzungen erwarten liess, war geschehen: 
keine starke Blutung — die geringe vorhandene stammte offenbar aus 
dem Hypopharynx — keine ausgedehnte Knorpelzertrümmerung, kein 
lebensgefährliches Ödem! Die früher stets lebhaft empfohlene sofortige 
prophylaktische Tracheotomie und Einlegung einer Tamponkanüle ist 
' nicht vorgenommen worden; der Verlauf zeigt, dass sie in diesem Falle 
überflüssig gewesen wäre. 


Fall II. Hier lag ein subkutaner Streifschuss an der rechten Seite 
des Kellkopfs vor. Er verletzte den hinteren Teil der rechten Schild- 
knorpelplatte, wo sich nach 26 Tagen noch Druckempfindlichkeit zeigte, 
und den lateralen Teil der Gegend unterhalb des rechten Ringknorpel- 
(Giessbeckengelenkes. Hierdurch entstand eine — wohl dauernde — 
Fixation des genannten Gelenkes, infolge deren nun däs Stimmband 
in der Medianlinie steht. Den Hypopharynx scheint das Geschoss nicht 
eröffnet zu haben, da keine Spur von Blut ausgeworfen wurde. Dass 
die Medianstellung des Stimmbandes nicht auf eine Schädigung des 
Nervus vagus zurückzuführen ist, geht schon daraus hervor, dass das 
Giessbecken nicht nach vorn geneigt war, und dass sich 44 Tage nach 
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der Verletzung noch keine Exkavation des Stimmbandrandes zeigte. Eine 
ganz isolierte Schädigung des Vagusstammes so hoch oben ohne Verletzung 
der grossen Gefässe oder der benachbarten anderen Hirnnerven ist auch kaum 
anzunehmen, und der tiefer abgehende Ramus recurrens kann in unserem 
Falle auch nicht getroffen sein, da er sich in der Höhe des Schusskanals 
schon in seine Muskeläste geteilt hat. Auch der Musculus cricoarytaenoideus 
posticus kann, da der Hypopharynx keinen Schaden erlitten hatte, nicht 
getroffen sein. 


Fall III. In diesem Falle war nicht der Kehlkopf selbst, sondern 
der ihn versorgende Nervus vagus getroffen. Die Kugel drang ganz seit- 
lich am rechten. Jochbogen ein, durchschlug den vertikalen Teil des 
rechten Unterkieferknochens und blieb in der rechten Halsseite unter 
der Haut stecken, da wo der Nervus accessorius Willisii unter der Mitte 
des hinteren Sternocleidomastoideusrandes hervorkommt. Die Folgen 
dieser Verletzung wollen wir in der anatomischen Reihenfolge besprechen. 


Der Jochbogen scheint nur äusserlich zertrümmert worden zu sein. 
Jedenfalls ist keine traumatische Entzündung der Kieferhöhle aufgetreten. 


Die Abduzenslähmung, die sich sofort nach der Verwundung durch 
Doppelsehen verriet, ist schwer zu erklären. Man könnte wohl an- 
nehmen, dass es sich gar nicht um eine Schädigung des Nervus abducens, 
sondern um eine Knochensplitterung handelte, die vom Jochbogen in die 
Orbita reichte und den Musculus rectus externus direkt schädigte. Hier- 
für gibt aber das Röntgenbild keinen Anhalt. Dazu kommt die beider- 
seitige Neuritis nervi optici, die am ehesten durch eine Blutung inner- 
halb der Schädelhöhle zu erklären ist, auf die man dann auch die 
Abduzenslähmung zurückführen könnte. 


Durch die Fraktur des Processus coronoideus des Unterkiefers ist 
die Mundsperre aufgetreten. 

Der Nervus vagus muss, nach der Schussrichtung zu urteilen, 
hoch oben, bald nach seinem Austritte aus dem Schädel, getroffen sein, 
ob oberhalb des Abganges des Ramus laryngeus superior liess sich nicht 
feststellen, da die Sensibilität des Kehlkopfs nicht geprüft werden konnte. 
Seine Schädigung führte zur völligen Lähmung des rechten Stimmbandes 
und der rechten Gaumenhälfte, ferner zur Pulsbeschleunigung. 

Ob der Accessorius Willisii, auf dessen Schädigung die Lähmung 
des Sternocleidomastoideus und Trapezius beruht, nahe dem Austritt 
aus dem Schädel oder erst hinter dem Sternocleidomastoideus am Halse, 
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da wo später die Kugel herausgeschnitten wurde, getroffen war, muss 
unentschieden bleiben. 


Vielleicht ist auch der Glossopharyngeus geschädigt, doch liess sich 
hierüber nichts sicheres ermitteln, da die Mundsperre die nötigen Unter- 
suchungen unmöglich machte. 


Schliesslich ist noch der Nervus hypoglossus getroffen. Die halb- 
seitige Zungenlähmung hatte zur Folge, dass die Sprache des Verletzten 
anfangs schwer verständlich war. Diese Störung hat sich aber durch 
Übung schon ausgeglichen, obwohl die halbseitige Zungenlähmung, wie 
auch die des Kehlkopfs und des Gaumens fortbesteht und irreparabel 
sein wird. Eine Naht des Nervus accessorius könnte vielleicht noch 
die Schulterlähmung beseitigen, wenn sie bald vorgenommen würde und 
wenn es gelänge, die getrennten Nervenenden zu finden, von denen wir 
aber nicht wissen, ob sie hoch oben nahe dem Vagusstamme, oder mehr 
peripher hinter dem Sternocleidomastoideus zu suchen sind. 


Allgemeines. 


Bei allen diesen Fällen sehen wir, dass die Verwundeten, obwohl 
sie von Anbeginn deutliche Zeichen der Kehlkopfverletzung aufwiesen, 
weder in den Feldlazaretten, noch später in den weit vom Kriegsschau- 
platze abgelegenen Krankenhäusern laryngoskopisch untersucht worden 
sind. Erst hier in der Universitätsstadt, in welcher die z. T. hier seit 
Jahren ansässigen Ärzte der Reservelazarette gewöhnt sind, ihre Kranken 
der nötigen spezialistischen Untersuchung zuzuführen, konnten sie laryngo- 
skopiert werden. Dazu kam es aber erst 13, 26 bzw. 55 Tage nach 
der Verletzung! Zahlreiche wichtige und interessante Kriegsverletzungen 
des Kehlkopfs werden wohl der Beobachtung, der eventuellen Behandlung, 
wic auch der kriegschirurgischen Statistik ganz entgehen, wenn wir 
Laryngologen sie nicht systematisch in den Lazaretten heraussuchen ! 
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Die otogene Meningitis. ’ 
Statistik — Prognose — Behandlung. 
Von Professor Holger Mygind in Kopenhagen. 


Einleitung. 

Wenn ich hier eine Diskussion über die Statistik, die Prognose 
und die Behandlung der otogenen Meningitis einzuleiten die Ehre habe, 
so muss ich notwendig zunächst nāher feststellen, was man unter der 
otogenen Meningitis zu verstehen hat; denn darüber gehen bekanntlich 
die Anschauungen noch auseinander. 

Darüber ist man allerdings einig, dass die otogene Meningitis in 
pathologisch-anatomischer Beziehung eine durch eine Mittelohr- 
oder Labyrintheiterung induzierte akute diffuse Leptomeningitis ist, die 
— wenn sie ihr Endstadium erreicht — eine eiterige Ansammlung in 
den Subarachnoidalräumen herbeiführt. Die Leptomeningitis kann aber 
in den verschiedenen Fällen sehr verschiedenartige klinische Symptome 
hervorrufen, so dass mitunter die Stellung der Diagnose sehr erschwert 
wird, und ausserdem können verschiedene akute Hirnleiden die gleichen 
Symptome erzeugen. Die Ausscheidung dieser letzteren Gruppe von 
Fällen ist häufig sehr schwierig, wenn man sich nicht der Lumbal- 
punktur bedient. Aber auch wenn man dieses diagnostische Mittel 
anwendet, ist es in einigen Fällen unmöglich, eine sichere Diagnose zu 
stellen, so dass man erst am Sektionstische zu einer solchen gelangt. 
ich brauche in dieser Beziehung nur darauf hinzuweisen, dass z. B. ein 
Hirnabszess Symptome hervorrufen kann, die den von einer Meningitis 
erzeugten völlig gleich sind, und dass in einigen Fällen von Hirnabszess 
die Lumbalpunktur Resultate aufweist, die mit den bei einer akuten 
Meningitis hervorgerufenen völlig übereinstimmen. 

Das Ergebnis der Lumbalpunktur ist indes in dem einzelnen Falle 
die Hauptstütze der Diagnose der otogenen Meningitis. Welche Ver- 
änderungen das Lumbalpunktat aufweisen muss, um die Stellung der 
Diagnose: otogene Meningitis zu berechtigen, darüber gehen bekanntlich 
die Ansichten auseinander. Angesehene Otochirurgen sind der Meinung, 
dass bei der akuten diffusen eiterigen Leptomeningitis die Cerebrospinal- 


1) Einleitender Vortrag bei dem III. Nordischen oto-laryngologischen 
Kongress in Stockholm, Juni 1914. 
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flüssigkeit nicht nur durch die durch mehr- und einkernige Zellen hervor- 
gerufene Trübung charakterisiert werde, sondern auch durch das Vor- 
handensein von Bakterien in der Flüssigkeit, und zwar so, dass das 
Fehlen von Bakterien die Gegenwart einer akuten diffusen eiterigen 
Leptomeningitis ausschliessen sollte. 

Ich bin sicher mit meinen Zuhörern in Übereinstimmung, wenn ich 
annehme, dass Sie von dem Einleiter der Diskussion keine Übersicht 
über die Anschauungen der verschiedenen Verfasser über den in Rede 
stehenden Gegenstand erwarten; Sie werden sicher vielmehr wünschen, 
von den persönlichen Erfahrungen und Ansichten des Einleiters etwas 
zu hören. Ich sehe deshalb ab von einer Erörterung dessen, was für 
und wider das Vorhandensein von Bakterien in der durch die Lumbal- 
punktur gewonnenen Cerebrospinalflüssigkeit geschrieben worden ist, und 
stelle Ihnen statt dessen meine Ansicht dar. Meine Erfahrung geht darauf 
binaus, dass eine tödlich verlaufende diffuse eiterige 
Leptomeningitis, deren Diagnose durch die Sektion be- 
stätigt wird, in nicht wenigen Fällen verläuft, ohne dass 
die allgemein angewandten Untersuchungsmethoden im- 
stande sind, Bakterien in der durch die Lumbalpunktur 
gewonnenenÜerebrospinalflüssigkeitnachzuweisen. Unter 
den 68 Patienten, die ich wegen otogener Meningitis behandelt habe, 
fanden sich 6, bei welchen die Lumbalpunktur «trocken» war; bei 
einem wurde die Lumbalpunktur nicht unternommen. Unter den übrigen 
61 Patienten fanden sich nicht weniger als 24, bei welchen die Hirn- 
flüssigkeit steril war. Bei einem Patienten — ich habe den Fall in 
der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft besprochen — war das 
Lumbalpunktat noch 5 Stunden vor dem Eintritt des Todes steril. Bei 
12 unter den 24 Patienten mit steriler Cerebrospinalflüssigkeit wurde 
die Diagnose durch die Sektion bestätigt; Smal war bei diesen Patienten 
die Meningitis nicht kompliziert. 

Man muss allerdings zugeben, dass das I.umbalpunktat in den 
meisten Fällen von otogener Meningitis Bakterien enthält, und nament- 
lich ist dies der Fall in der überwiegenden Anzahl von Fällen, die den 
Tod herbeiführen; aus dem obigen, das mit den Mitteilungen anderer 
Untersucher übereinstimmt, geht jedoch hervor, dass man nicht berechtigt 
ist, aus dem Fehlen der Bakterien den Schluss zu ziehen, dass es sich 
in dem betreffenden Falle um keine akute diffuse Leptomeningitis 
handle. Hierüber kann man meiner Ansicht nach nicht mehr im 
Zweifel sein. Zweimal habe ich auch ein steriles Lumbalpunktat ge- 
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funden, während die bei der Sektion gewonnene Cerebrospinalflüssigkeit 
Bakterien enthielt. 

Auch in Bezug auf die Frage, ob die cytologische Formel des 
Lumbalpunktats bei der akuten diffusen Meningitis mononukleär sein 
kann, gehen die Ansichten auseinander. Meiner Erfahrung nach kann 
dies ausnahmsweise der Fall sein. So operierte ich mit gutem Erfolg 
einen 2Jjährigen Knaben, der ausgesprochene meningitische Symptome 
und Neuritis optica zeigte; die getrübte Hirnflüssigkeit enthielt im 
wesentlichen einkernige Zellen in Verbindung mit einer Bakterie un- 
bestimmbarer Art im direkten Präparat. Bei einem 17jährigen jungen 
Mann (Journ. 173/1908), dessen Meningitis bei der Sektion festgestellt 
wurde, war die Formel ebenfalls mononukleär; zugleich wurden Pneumo- 
kokken gefunden. Ich habe ferner mehrere Fälle von Meningitis be- 
obachtet, bei welchen die Formel abwechselnd mono- und polynukleär 
war. Dies war u.a. bei einem 13 jähr. Mädchen der Fall (Journ. 12/1909), 
welches an einer nicht komplizierten Meningitis starb und obduziert 
wurde; bei dieser Patientin war die Formel anfangs polynukleär, wurde 
aber im späteren Stadium mononukleär. Im ganzen beobachtete ich 
12 Fälle von otogener Meningitis, bei welchen die Formel, jedenfalls 
zeitweilig, mononukleär war, und bei 7 unter diesen Patienten wurde 
die Diagnose durch die Sektion bestätigt; ein Patient wurde nicht 
obduziert, und bei 4 Patienten trat Heilung ein. 

Meiner Ansicht nach bin ich deshalb berechtigt, die folgende Be- 
hauptung aufzustellen: Bei der otogenen Meningitis finden 
sich allerdings in der Mehrzahl von Fällen sowohl poly- 
nukleäre Formel als auch Bakterien, aber trotzdem ist 
man nicht berechtigt, einen Fall, bei dem die klinischen 
Symptome auf das Vorhandensein einer akuten diffusen 
Meningitis deuten, von dieser Gruppe auszuschliessen, 
wenn die sterile Cerebrospinalflüssigkeit nur getrübt. 
ist und eine vorzugsweise reichliche Menge einkerniger 
Zellen enthält. 

Nach Malsgabe der oben vorgeführten persönlichen Erfahrungen 
habe ich mein Material begrenzt, so dass ich sämtliche Fälle mitzähle, 
wo ich klinische Zeichen einer otogenen Meningitis fand, und wo die 
Hirnflässigkeit getrübt, die cytologische Formel poly- oder mononukleär war. 

Es ist möglich, dass auf diese Weise solche geheilte Fälle mit- 
gezählt werden, die in Wirklichkeit keine Fälle von Meningitis acuta 
difusa waren. Ich kann diese Möglichkeit — ja sogar die Wahr- 
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scheinlichkeit — nicht bestreiten, namentlich wenn ich in Betracht ziehe, 
dass die Lumbalpunktur, deren Bedeutung für die Diagnose der otogenen 
Meningitis ich mit grösster Stärke hervorgehoben habe (Arch. f. klin. 
Chir., Bd. 93), ebensowenig wie die andern diagnostischen Mittel unfehlbar 
ist, was ich auch an anderer Stelle hervorgehoben habe. Von Bedeutung 
ist in dieser Beziehung namentlich die Tatsache, dass, wie erwähnt, 
andere otogene intrakranielle Komplikationen, die Sinusthrombose und 
vor allem der Hirnabszess — mitunter, aber nur sehr selten, auch der 
epidurale Abszess — ausnahmsweise die gleichen klinischen Symptome 
erzeugen und die gleiche Formel der Cerebrospinalflüssigkeit aufweisen. 
Auf diese Tatsache machen verschiedene Verfasser aufmerksam: ich 
selber beobachtete einen Fall dieser Art. Er betraf einen Hirnabszess ; 
wenngleich das Lumbalpunktat sehr getrübt war und mehrkernige Zellen 
im Überschuss enthielt, konnte doch die mikroskopische Untersuchung 
der I,eptomeninges post mortem keine Spur von Entzündung der Pia 
und Arachnoidea nachweisen (Journ. 310/1913). Bei diesem Falle 
fanden sich im Lumbalpunktat keine Bakterien, im Ventrikelinhalt 
aber Gram +- Diplokokken. 

Andererseits findet man Fälle, wo die klinischen Symptome den- 
jenigen völlig gleich sind, welche die Meningitis hervorruft; die 
Cerebrospinalflüssigkeit ist aber völlig klar und enthält nur einzelne 
Zellen oder stellt sich bei der mikroskopischen Untersuchung vollständig 
normal dar; die Patienten genesen. Einen solchen Fall habe ich 
beobachtet und möchte ihn als einen Fall von «Meningitis serosa» 
bezeichnen, wenn man überhaupt diese Nomenklatur zu bewahren 
wünscht; richtiger wäre wohl der Fall unter die Fälle von Hirnödem 
zu zählen. Derartige Fälle habe ich also ausgeschlossen. 

Ausserdem beobachtete ich mehrere Fälle, wo das Lumbalpunktat 
trotz der Anwesenheit einer Meningitis klar war. Sämtliche Patienten 
dieser Art standen jedoch im ersten Stadium der Erkrankung. Es 
liegt ausser allem Zweifel, dass jede diffuse eiterige Meningitis erst 
ein Stadium hat, wo die Hirnflüssigkeit völlig klar ist; hernach folgt 
ein Stadium mit schwacher Trübung des Lumbalpunktats, und in diesem 
Stadium kann die Meningitis durch rechtzeitige Operation zum Stehen 
gebracht werden. Eine Ausscheidung dieser letzteren Fälle aus der 
Gruppe der otogenen Meningitis lediglich aus dem Grunde, dass der 
pathologisch-anatomische Prozess nicht so entwickelt ist, wie man ihn 
am Sektionstische beobachtet, ist meiner Ansicht nach irrationell; da- 
gegen kann man natürlich bei diesen Fällen mit Körner von einer 
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«Vorstufe» oder vielleicht noch besser von «einem ersten Stadium der 
diffusen eiterigen Meningitis» reden. 

Zu erklären wäre nun noch, was man unter einer trüben Hirn- 
flüssigkeit zu verstehen hat. Die von mir ausgeführten Lumbalpunkturen, 
200—300 an der Zahl, haben mich davon überzeugt, dass die bei der 
Lumbalpunktur gewonnene Flüssigkeit normaliter kristallklar ist. Eine 
nicht völlig kristallklare Cerebrospinalflüssigkeit muss man deshalb 
meiner Ansicht nach als trübe und abnorm bezeichnen. Jedoch kann 
auch einer von einem nicht an Meningitis leidenden Patienten her- 
stammenden Hirnflüssigkeit das völlig kristallklare Aussehen fehlen. 
Es handelt sich alsdann — abgesehen von den oben erwähnten Fällen — 
in der Regel um eine schwache Gelbfärbung, die durch Beimischung 
von dekomponiertem Blut hervorgerufen wird; man findet sie haupt- 
sächlich bei Patienten, die schon früher der Lumbalpunktur unterworfen 
wurden. Mitunter ist die Färbung rötlich und stammt alsdann von 
einer durch die Lumbalpunktur hervorgerufenen Blutung her. 


Hiermit wäre das Prinzip dargestellt, welches bei der Begrenzung 
meines Materials malsgebend war; in der Folge soll ich nunmehr das 
Material selbst kurz darstellen. | 

Es handelt sich um 68 Fälle von otogener Meningitis, die im 
Zeitraum vom 1. Januar 1906 bis zum 1. April 1914 in der Ohren- 
und Halsklinik des Kopenhagener Kommunehospitals zur Behandlung 
kamen. 

61 unter den Patienten wurden operiert, 7 mal schritten wir aus 
verschiedenen Gründen nicht zur Operation. 40 Patienten waren 
männlichen, 28 weiblichen Geschlechts. Der jüngste Patient war vier 
Monate, der älteste 70 Jahre alt. Im statistischen Teil der vorliegenden 
Arbeit werden wir die Gelegenheit finden, über die Verteilung der 
Patienten auf die verschiedenen Altersklassen näheres mitzuteilen. 


Die Meningitis war bei 23 Patienten unkompliziert. Da unter 
diesen 23 Patienten mehrere genasen, und auch einige andere nicht 
zur Sektion kamen, so ist die Möglichkeit vorhanden, dass die Anzahl 
der unkomplizierten Fälle in Wirklichkeit etwas kleiner war. f 

Bei 45 Patienten war die Meningitis mit intrakraniellen Kompli- 
kationen vergesellschaftet; jedoch war bei mehreren Fällen — und dies 
gilt namentlich für die Fälle mit Abscessus cerebri und Thrombophlebitis 
des Sinus sigmoideus — die Komplikation eher als die Haupterkrankung 
zu betrachten. 
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Die gefundenen intrakraniellen Komplikationen waren: 


Abscessus cerebri . . . » 2 2 . . 9 mal!) 
Abscessus cerebelli . . 2 2 22.03 « 
Pachymeningitis interna . . . . . . . J « 
Encephalitis en l «< 
Abscessus subduralis . . . . 2. 2. 2.. l «x 
Pachymeningitis externa . . . 2.2... ll « 
Abscessus epiduralis . . . . . . . . T « 
Thrombophlebitis sin. sigmoid. = a DB € 
Abscessus perisinuosus . . . . . . . I9 « 


Epiphlebitis sin. sigmoid. . . . . . . Il « 

18 mal wurden Otitis intima oder Folgen derselben gefunden. Die 
primäre Mittelohreiterung war 27 mal akuter, 41 mal chronischer Natur. 
Bei den letzteren Fällen war der Prozess 19 mal cholesteatomatöser Art. 

4 mal entstand die Meningitis post-operativ. 





Statistik. 


Wie so manche andere medizinische Statistik, so hat auch die in 
der Literatur vorliegende Statistik über die otogene Meningitis nur 
einen geringen Wert, wenn man den Versuch machen will, die wenigen 
vorliegenden Zahlen zusammenzustellen: denn einerseits ist es doch 
häufig schwierig — sogar bei der Sektion — zu entscheiden, ob die 
gefundene Meningitis otogenen Ursprungs ist, und andererseits ist in 
den verschiedenen statistischen Zusammenstellungen die Abgrenzung des 
Krankheitsbegriffs sehr verschieden; endlich können auch Zufälligkeiten 
eine bedeutende Rolle spielen. 

Wie wenig man sich selbst auf die scheinbar sehr wohl begründete 
Statistik verlassen kann, geht aus dem folgenden Beispiel hervor. Die 
statistische Zusammenstellung des Kopenhagener Kommunehospitals gilt 
unter den vorliegenden unbedingt als die beste. In den Sektionsproto- 
kollen des Hospitals fand nun Kr. Poulsen (Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 52) unter 14580 in den Jahren 1870—95 ausgeführten Sektionen 
19 Fälle von otogener Meningitis. Hiernach fand Fr. Pontoppidan‘) 
unter 6000 im Laufe der folgenden S!/, Jahre ausgeführten Sektionen 
nicht weniger als 25 Fälle dieser Art. Im Herbst 1905 wird am 
Hospital eine otologische Abteilung errichtet, und unter den Sektionen 


i) Bei 1 Patienten ein Abszess im grossen und einer im kleinen Gehirn. 
2) Otogene Ahszesse des Kleinhirns. Dissertation, 1906. 
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der folgenden 8 Jahre zählen wir 44 Fälle von otogener Meningitis! 
Die letztgenannte Zahl entspricht ca. 4°/, unter sämtlichen Sektionen. 


Als ein kleiner Beitrag zur Statistik der otogenen Meningitis möge 
die folgende Übersicht über die Verteilung meiner Fälle auf die ver- 
schiedenen Altersklassen dienen; die geheilten Fälle findet man mit- 
aufgeführt: 


Alter: — Männer — dav. geheilt — Frauen — dav. geheilt — im ganzen — geheilt 
Jahre 





0—1 3 0 1 0 4 0 
1—4 3 1 4 0 7 1 
5—14 10 6 8 1 18 T 
15—19 7 1 3 1 10 2 
20—29 7 0 3 3 10 3 
30—39 3 1 1 0 4 1 
40—49 1 0 2 0 3 0 
50u. dar. 6 0 6 0 12 0 
im ganzen 40 9 28 5 68 14 


Als eine Ergänzung zu Körners und Heines Statistik über die 
Verbreitung der unkomplizierten otogenen Meningitis (Körner: Otit. 
Erkrank. d. Gehirns, S. 42), welche Erkrankung Körner sehr scharf 
von der mit Hirnabszess oder Sinusphlebitis komplizierten otogenen 
Meningitis unterscheidet, kann die folgende Zusammenstellung dienen, 
wobei jedoch zu bemerken ist, dass wir an dieser Stelle — im Gegen- 
satz zu S. 77 — auch die mit Epiphlebitis, perisinuösem Abszess, 
Pachymeningitis externa, epiduralem Abszess und Pachymeningitis interna 
vergesellschafteten Fälle unter die unkomplizierten zählen. 


Alter Körner Heine Mygind im ganzen 

Jahre 

0—10 1 8 10 19 
11—20 13 14 4 31 
21—30) 13 11 T 31 
31—40 5 9 2 16 
über 40 10 21 11 42 


42 63 34 139 


Schliesslich findet man bei Körner eine Statistik darüber, wie 
häufig die otogene Meningitis auf akuter und auf chronischer Mittel- 
ohreiterung beruht. Er verteilt die Patienten auf 2 Altersklassen mit 
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dem 40. Lebensjahr als Grenze. Durch meine Fälle ergänzt, stellt sich 
die Statistik wie unten dar: 





Alter Eiterung Körner Mygind im ganzen 
| akut 15 19 34 
Unter 40 J. | chronisch 27 32 59 
: | akut 16 9 25 
Uber 40 J. | chronisch 5 8 13 
im ganzen 63 68 131 


Dieser Zusammenstellung nach sollte mithin bei jüngeren Individuen 
vorzugsweise die chronische, bei älteren dagegen die akute Mittelohr- 
eiterung eine Meningitis hervorrufen. 


Prognose. 


Die Zeit ist endlich vorüber, da man noch behauptete, die otogene 
Meningitis sei eine unheilbare Krankheit, der man mit keiner Operation 
beikommen könne, Die Anzahl der geheilten Fälle vermehrt sich stetig, 
wenngleich langsam, und — was doch auch in Bezug auf die Frage 
von der Heilbarkeit dieser otogenen Kormnplikation von Bedeutung ist — 
unter den geheilten Fällen finden sich solche, wo die Heilung ohne 
operative Behandlung, bloss nach Behandlung mittels der Lumbalpunktur 
eintrat. Von Wichtigkeit ist es doch auch in dieser Beziehung, dass 
die otogene Meningitis ohne jegliche Behandlung heilen kann. Ich habe 
selbst einen derartigen Fall beobachtet, bei dem die Diagnose un- 
zweifelhaft richtig war (Journ. 56/1908). 


Wenn ich als Einleiter der Diskussion in dieser Versammlung über 
die Prognose der otogenen Meningitis Aufklärung geben soll, so werden 
Sie es natürlich finden, dass ich, in Übereinstimmung mit meiner Äus- 
serung am Anfang des Vortrags, hauptsächlich meine Erörterungen auf 
der Grundlage meiner eigenen Erfahrung aufbaue. Dies wird um so 
notwendiger sein, als wir'in der Literatur weder viele noch ergiebige 
(Quellen finden, wenn es gilt, diese Seite der Pathologie der otogenen 
Meningitis zu beurteilen. 

Zuerst sei hervorgehoben, dass es in dem einzelnen Falle, der zur 
Behandlung konmt, in der Regel völlig unmöglich ist, die Prognose 
mit einiger Sicherheit zu stellen, wenn der Patient im Anfangsstadium 
der Erkrankung steht. 
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Man kann, und ich glaube, dass die Zuhörer, die auf diesem Ge- 
biete Erfahrungen haben, mir beistimmen werden, man kann Fälle 
antreffen, wo die meningitischen Symptome sehr wenig entwickelt sind, 
wo man z. B. weder Genickstarre noch Kernigs Phänomen findet, wo 
das Allgemeinbefinden leidlich ist, wo die Lumbalpunktur, trotzdem 
dass die meningitischen Symptome 24 Stunden oder noch länger be- 
standen, eine klare oder fast klare Flüssigkeit hervorbringt, und wo 
der Patient dennoch binnen Ablauf einer Woche und trotz einer früh- 
zeitigen und gründlichen Operation der Krankheit unterliegt. Anderer- 
seits können Patienten, und namentlich Kinder, völlig entwickelte 
Meningitissymptome darbieten, mit unklarem Sensorium und schlechtem 
Allgemeinbefinden dahinliegen, ein trübes, mehrkernige Zellen und 
Bakterien enthaltendes Lumbalpunktat aufweisen, und dennoch tritt 
Heilung ein. Der Fall von spontaner Heilung, den ich soeben er- 
wähnte, ist ein Fall dieser Art. Das zweijährige Kind bot die Zeichen 
einer schweren Meningitis dar, das Lumbalpunktat war getrübt, und 
enthielt mehrkernige Zellen und Pneumokokken. Da ich in dem Zeit- 
punkt, da das Kind unter die Behandlung kam, der Mutter nur wenig 
Hoffnung geben konnte, nahm sie das Kind mit nach Hause, damit es 
«daheim sterben könne» — und nach einigen Monaten stellte die 
gläckliche Mutter sich mit dem völlig gesunden Kinde bei mir ein. 

Man kann auch Fälle beobachten, die auf eine andere Art und 
Weise jeder Prognose spotten; nach der Operation schwächen sich die 
meningitischen Symptome ab, das Allgemeinbefinden verbessert sich, die 
Cerebrospinalflüssigkeit klärt sich, man hat mithin allen Grund, auf 
eine Heilung zu hoffen — und die Meningitis lodert von neuem auf 
und führt den Tod herbei. 

Man muss deshalb in dem einzelnen Falle von otogener Meningitis 
mit der Stellung der Prognose sehr vorsichtig sein und weder in dem 
scheinbar glücklich verlaufenden Fall eine zu günstige noch in dem 
scheinbar fatalen Falle eine zu ungünstige Prognose stellen. In Bezug 
auf die letztgenannten Fälle muss ich jedoch hervorheben, dass die 
Fälle, die trotz der Operation ein Fortschreiten der Krankheit zeigen, 
fast immer mit dem Tode abschliessen. 

In der Folge werde ich auf Grundlage meines Materials den 
Versuch machen, die Anhaltspunkte für die Prognose der otogenen 
Meningitis darzustellen, die man im allgemeinen finden kann. 

Bei 14, d. h. ca. !/,, unter meinen 68 Patienten mit otogener 
Meningitis trat Heilung ein, bei einem sogar ohne Operation. Unter 
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den 61 operierten Patienten wurden 13, d. h. reichlich !/,, geheilt. 
Auffällig ist es nun, dass bei meinen Patienten die Heilungen und die 
Sterbefälle sich nicht gleichmälsig auf die verschiedenen Zeitabschnitte 
verteilen. Dieses Verhältnis ist so hervortretend, dass es meiner An- 
sicht nach nicht auf den kleinen Zahlen beruhen kann, womit wir hier 
operieren, ich glaube vielmehr, dass die otogene Meningitis zu 
den verschiedenen Zeiten mehr oder weniger bösartig 
auftritt. In den Jahren 1906—-07 starben mir sämtliche operierte 
Patienten (im ganzen 13), während im Jahre 1908 unter 9 Patienten 
4 genasen. In den Jahren 1912—13 trat nur bei 2 unter 17 operierten 
Patienten Heilung ein. Ich kann deshalb nicht auf eine verbesserte 
Operationsmethode oder Operationstechnik hinweisen, welche die Mor- 
talität hätte herabsetzen können. Vielmehr muss man sich das Ver- 
hältnis so vorstellen, dass hin und wieder die primäre Ohrenkrankheit 
durch mehr bösartige Infektion hervorgerufen werde; mein Material 
ist jedoch zu klein, so dass ich nicht imstande bin, diese Frage recht 
aufzuklären. Die Tatsache, dass die Mehrzahl unter den Fällen von 
otogener Meningitis auf einer chronischen Mittelohreiterung beruht, 
widerspricht nicht der Theorie von einem mehr epidemischen Auftreten 
dieser otogenen Komplikation; denn bei der chronischen Mittelohr- 
eiterung, welche eine Meningitis hervorruft, findet man, wie ich früher 
nachgewiesen habe, fast immer ein wahrscheinlich durch eine neue 
Infektion hervorgerufenes Auflodern des chronischen Prozesses. (Arch. 
f. Klin. Chir. Bd. 93.) 

Das Alter ist unzweifelhaft von sehr grosser Bedeutung für die 
Prognose der otogenen Meningitis, was u. a. aus der auf S. 79 mit- 
geteilen Übersicht über die geheilten Fälle hervorgeht. Auffällig ist 
es beim ersten Blick auf diese Übersicht, dass bei keinem Patienten 
im Alter von mehr als 30 Jahren Heilung eintrat, obwohl diese Alters- 
klasse 19 Patienten umfasst. Auch nicht bei Kindern im ersten Lebens- 
jahre trat Heilung ein, und nur bei einem Kinde im Alter zwischen 
1 und 4 Jahren, d. h. bei !/. unter den Patienten dieser Altersklasse, 
wurde die Heilung erzielt. Dagegen tritt Heilung ein bei 12, d. h. 
ca 60 °/,, unter den Patienten im Alter zwischen 15 und 30 Jahren, 
während unter sämtlichen 68 Patienten nur 14, d. h. 21 °/,, genasen. 

Erstaunlich ist es, dass die Prognose nach den Aufklärungen der 
Übersicht für die kleinen Kinder so schlecht ist. Das Verhältnis lässt 
sich vielleicht am besten durch die Tatsache erklären, dass unter Jen 
betreffenden kleinen Kindern auffallend viele rachitisch waren; bei 2 


— 
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unter den gestorbenen kleinen Kindern wurde zugleich miliäre Tuber- 
kulose nachgewiesen. 

Da die Mortalität innerhalb der verschiedenen Altersklassen einen 
Unterschied aufweist, den man schwerlich den kleinen Zahlen zur Last 
legen kann, so ist man wohl berechtigt, die folgende Behauptung auf- 
zustellen: Die otogene Meningitis hat die ungünstigste 
Prognose bei Kindern im ersten Lebensjahre und bei 
Patienten im Alter von mehr als 30 Jahren; am günstigsten 
ist die Prognose bei Patienten im Alter zwischen 15 und 
30 Jahren. 

Die Dauer der Mittelohreiterung. Auf die Frage, welchen Einfluss 
auf die Prognose die Dauer der primären Mittelohreiterung übt, gibt mein 
Material folgende Antwort: Unter 28 Patienten, deren primäres Ohren- 
leiden akuter Art war, wurden 7, d. h. 25°/, geheilt; unter 40 Patienten 
mit chronischer Mittelohreiterung trat bei 7, d. h. ca. 17 °/, Heilung ein. 

Auch hier ist der Unterschied zwischen den gefundenen Zahlen so 
gross, dass er den folgenden Schluss berechtigt: Die Meningitis, 
dieauf einer chronischen Mittelohreiterung beruht, hat 
eine ungünstigere Prognose als die, welche durch eine 
akute Mittelohreiterung hervorgerufen wird. 

Die Art der Ohreiterung. Hier ist es namentlich von Interesse 
zu erfahren, ob die mit cholesteatomatösen Bildungen vergesellschaftete 
Mittelohreiterung eine ungünstigere Prognose bedingt. Die Untersuchung 
zeigt, dass bei unsern Patienten die Mittelohreiterung 19 mal choleste- 
atomatöser Natur war; 3 mal trat bei diesen Patienten Heilung ein. 
Die Zahlen deuten nicht auf eine besonders schlechte 
Prognose der durch cholesteatomatöse chronische Mittel- 
ohreiterung hervorgerufenen Meningitis hin. 

Hiermit im Zusammenhang müssen wir noch die mit Labyrinthitis 
komplizierte Mittelohreiterung erwähnen. Diese Form fand ich bei 18 
unter meinen Patienten, und nur bei einem trat Heilung ein. Dies 
deutet bestimmt darauf hin, dass eine Meningitis, die auf einer 
mitLabyrinthitisvergesellschafteten Mittelohreiterung 
beruht, eine besonders ungünstige Prognose hat. 

Dieses Verhältnis steht unzweifelhaft mit der Tatsache in engstem 
Zusammenhang, dass die postoperative Meningitis, bei der das 
Labyrinth häufig als Durchgang für die Eiterung dient, bekanntlich 
eine sehr ungünstige Prognose hat; kein einziger unter meinen 
4 Patienten mit postoperativer Meningitis genas. 

6* 
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Alexander (Arch. f. Ohrenhk. Bd. 75) hat beobachtet, dass die 
Fälle, beiwelchendieprimäreMittelohreiterungschwächer 
ausgesprochen ist, eine ungünstigere Prognose für die 
sekundäre Meningitis geben. Meine Erfahrung bestätigt diese 
Behauptung völlig und stimmt mit der von mir an anderer Stelle hervor- 
gehobenen Tatsache überein, dass man bei der otogenen Meningitis 
auffallend häufig keine äusseren mastoidalen Veränderungen findet. Bei 
einigen unter den besonders akut verlaufenden letalen Fällen, die ich 
beobachtete, war die primäre Mittelohreiterung sehr wenig hervortretend, 
und bei einer 57jährigen Frau, bei der die Meningitis apoplektiform 
auftrat und den Tod im Laufe von 4 Tagen herbeiführte, erblickte 
man durch die Perforation des Trommelfells nur eine minimale chronische 
Eiterung in dem einen Mittelohr und eine blasse Labyrinthwand. 

Das Aussehen des Lumbalpunktats. Im allgemeinen kann man 
sagen: Je mehr getrübt das Lumbalpunktat ist, je un- 
günstiger ist die Prognose; ich habe niemals gesehen, dass ein 
Patient, bei dem das Aussehen der Hirnflüssigkeit sich dem des Eiters 
näherte, genas. Andererseits findet man, dass Patienten, bei denen am 
Anfang der Erkrankung das Lumbalpunktat klar ist oder nur ein 
milchiges Aussehen hat, an der Meningitis sterben. Meistens wird 
nämlich das Lumbalpunktat erst 24—-36 Stunden nach der Entstehung 
der Meningitis getrübt; jedoch beobachtete ich einen Fall, bei dem die 
Cerebrospinalflüssigkeit noch am vierten Tage nach dem Eintreten der 
ersten meningitischen Symptome klar war. 

Fortschreitende Trübung des Lumbalpunktats während 
des Verlaufes der otogenen Meningitis gibt in der Regel 
eine sehr ungünstige Prognose; ich beobachtete aber auch einen 
letalen Fall, bei dem das leicht milchige Aussehen der Hirnflüssigkeit 
nicht vermehrt wurde. Durch die Sektion wurde diese Erscheinung 
erklärt; es zeigte sich nämlich, dass die eiterartige Hirnflüssigkeit in 
den Subarachnoidalräumen von gallertartiger Beschaffenheit war. 

Die cytologische Formel des Lumbalpunktats. Die cytologische 
Formel der Cerebrospinalflüssigkeit ist für die Stellung der Prognose 
von der grössten Bedeutung. Zur Aufklärung dieses Verhältnisses seien 
folgende Tatsachen erörtert: 

Bei einem unter unsern 68 Patienten wurde die Lumbalpunktur 
nicht gemacht, bei 8 war die Lumbalpunktur «trocken» oder «blutig» ; 
sämtliche 9 Patienten starben. Bei einem — geheilten — Patienten 
war die cytologische Formel unsicher. 
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Unter den übrigen 58 Patienten, bei denen die cytologische Formel 
mit Sicherheit bestimmt wurde, fanden sich 47, bei welchen die 
Cerebrospinalflüssigkeit eine polynukleäre Formel zeigte; bei 9, d. h. 
ca. 20°/,, trat Heilung ein. Bei 7 Patienten war die Formel mono- 
nukleär; 3, d. h. ca. 43°/,, unter ihnen genasen. DBei 5 Patienten 
war die Formel abwechselnd poly- und mononukleär; 2, d. h. 40°/,, 
genasen. 

Der Unterschied zwischen der erstgenannten Gruppe einerseits und 
den beiden letzteren Gruppen andererseits ist so gross, dass er schwerlich 
auf den kleinen Zahlen beruhen kann. Der Unterschied ist sicher der 
Ausdruck dafür, dass die Fälle von otogener Meningitis mit 
polynukleärer Formel des Lumbalpunktats eine weit 
ungänstigere Proguose haben als die Fälle, wo die cyto- 
logische Formel entweder stets mononukleär oder ab- 
wechselnd mononukleär und polynukleäfr ist. 

Die Gruppe mit abwechselnd mononukleärer und polynukleärer 
Formel — ich habe schon früher einen Patienten der Gruppe besprochen 
— ist übrigens besonders interessant; es liesse sich doch erwarten, 
dass der Übergang von der mononukleären in die polynukleäre Formel 
als ein prognostisch ungünstiges Zeichen zu betrachten sei, und umgekehrt. 

Eine nähere Untersuchung der einzelnen Fälle dieser Gruppe 
bestätigt allerdings die Richtigkeit dieser Vermutung, denn der 
Übergang der mononukleären Formel in die polynukleäre 
ist häufig das Zeichen eines ungünstigeren Ausgangs 
gewesen, und umgekehrt; aber das Verhältnis ist bei 
weitem nicht so konstant, als man vermuten könnte. 
Namentlich sei hervorgehoben, dass bei 2 unter meinen Patienten die 
polynukleäre Formel sub. finem vitae in die mononukleäre überging. 

Das Auftreten von Bakterien im Lumbalpunktat. Unter unsern 
68 Patienten fanden sich 61, bei welchen durch die Lumbalpunktur 
eine Cerebrospinalflässigkeit gewonnen und auf Mikroben untersucht 
werden konnte. Bei 24 Patienten war die Cerebrospinalflüssigkeit steril 
sowohl im direkten Präparat als in der Aussaat; bei 9 von diesen 
Kranken, d. h. ca. 40°/,, trat Heilung ein. Bei 37 Patienten waren 
Bakterien in der Cerebrospinalflüssigkeit; 33mal wurden die Bakterien 
im direkten Präparat nachgewiesen, Amal nur in der Aussaat. Unter 
diesen 37 Patienten genasen nur 5, d. h. 14°/,. Heilung trat mithin 
ungefähr 3mal so häufig ein bei Patienten mit steriler I.umbalpunktur 
als bei solchen mit Bakterien in der Cerebrospinalflüssigkeit. 
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Dieses Verhältnis wurde schon früher von verschiedenen Verfassern 
hervorgehoben und stimmt mit Haymanns in einem Übersichtsartikel 
im Zentr. f. Ohr. Bd. IX veröffentlichten Resultaten überein. H. hat 
die Frage näher untersucht, indem er die in der Literatur vorliegenden 
Heilungen von otogener Meningitis zasammenstellte. Er fand, dass die 
geheilten Fälle mit sterilem Lumbalpunktat (22) ungefähr doppelt so 
zahlreich sind als die geheilten Fälle mit bakterieninfiziertem Lumbal- 
punktat (12). Man ist deshalb zu schliessen berechtigt, dass die 
Fälle von otogener Meningitis mit sterilem Lumbal- 
punktat eine weit bessere Prognose geben als die Fälle 
mit bakterienhaltigem Lumbalpunktat. 

Eine Untersuchung meines Materials zeigt ferner, dass ein 
Lumbalpunktat, welches von dem sterilen in den bakterien- 
haltigen Zustand übergeht, in der Regel andeutet, dass 
die vorhandene Meningitis ernsthafter Natur ist, und 
umgekehrt. Ich beobachtete jedoch einen Fall, bei dem die Bakterien, 
als der Tod nahte, verschwanden. (Journ. 90/1913.) 

Auch die Art der Bakterien hat prognostische Bedeutung; erfahruugs- 
gemäls geben die Streptokokken die schlechteste, die 
Pneumokokken die beste Prognose. Auch mein Material be- 
stätigt dies. Streptokokken fanden sich nämlich im Lumbalpunktat 
bei 9 Patienten, unter denen nur einer genas, während Pneumokokken 
bei 20 Patienten auftraten, unter welchen 3 genasen. Andere Bakterien- 
formen wurden bei 6 Patienten nachgewiesen; bei einem trat Heilung 
ein. Auch die Staphylokokkenmeningitis soll nach Brieger (Verhandl. 
d. Deutsch. otol. Gesellsch. 1912, S. 30) eine relativ günstige Prognose 
haben; ich habe nur einen einzigen Fall dieser Art beobachtet, der 
den Tod herbeiführte. 

Andere prognostische Zeichen. Unter den zahlreichen objektiven 
und subjektiven Symptomen, welche die otogene Meningitis erzeugt, 
finden sich nur sehr wenige, die eine prognostische Bedeutung haben, 
und namentlich bei Kindern kann ein günstig verlaufender Fall sehr 
wohl mit schweren Symptomen einsetzen. Die Genickstarre kann 
bei leichteren Fällen sehr ausgesprochen sein, während sie bei schweren 
Fällen fehlen kann. Ähnliches gilt für Kernigs Symptom. Auch 
die Temperatur ist kein prognostisches Zeichen; dieselbe kann bei 
günstig verlaufenden Fällen stark erhöht, bei tödlich verlaufenden da- 
gegen normal sein, jedenfalls zeitweilig. Dagegen kann hin und wieder 
die Beschaffenheit des Pulses von prognostischer Bedeutung sein 
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unregelmälsiger und langsamer Puls sind in der Regel ungünstige Zeichen. 
Herpes findet man sowohl bei leichten als bei schweren Fällen. 

Einige objektive Zeichen gibt es doch, die von prognostischer 
Bedeutung sind. Ich sah nie einen Patienten genesen, bei dem cere- 
brale Paralyse vorhanden war, und nie sah ich einen Patienten 
aus einem tiefen Coma aufwachen. Schliesslich muss ich die Angabe 
Körners bestätigen, dass Stauungspapille und Neuritis optica 
vorzugsweise bei den benignen Fällen der otogenen 
Meningitis auftreten. Bei 8 unter unsern 68 Patienten fanden 
wir nämlich Neuritis optica; 4 unter denselben genasen. Schliesslich 
sei hervorgehoben, dass ein schnelles Fortschreiten der sub- 
jektiven und der objektiven Symptome der otogenen 
Meningitis ein durchaus ungünstiges Zeichen ist. Patienten, 
bei denen dieses Verhältnis sich geltend macht, entgehen selten dem Tode, 

Die Bedeutung der endokraniellen Komplikationen für 
die Prognose. Von vornherein liesse sich erwarten, dass eine otogene 
Meningitis, an die sich andere intrakranielle Erkrankungen anschliessen, 
eine ungünstige Prognose geben müsste. Dem ist jedoch nicht so; 
mein Material zeigt, dass nur die Komplikation mit Abszess 
im Cerebrum oder im Cerebellum die Prognose ver- 
schlimmert. 

Es zeigte sich nämlich, dass unter unsern 61 operierten Patienten 
sich Heilung einstellte bei 4 unter 23 mit nicht komplizierter Menin- 
gitis, d. h. bei ca. ’/,, während nur einer unter 11 Patienten mit 
Abscessus cerebri oder Abscessus cerebelli genas. Dieses Verhältnis 
beruht nicht ausschliesslich darauf, dass bei diesen Fällen die Meningitis 
häufig das terminale Stadium des Hirnabszesses war, denn bei einigen 
Patienten war der Hirnabszess unzweifelhaft ein der Meningitis neben- 
geordneter Prozess, oder aber derselbe entwickelte sich später als die 
Meningitis, vermutlich infolge von der Inzision in das Gehirn. 

Ganz anders ist das Verhältnis, wenn die Meningitis 
mit der Thrombophlebitis des Sinus sigmoideus kompliziert 
ist. Es zeigte sich, dass unter 15 Patienten mit dieser Komplikation 5, 
d. b. !/,, geheilt wurden; bei einigen unter diesen Pat. fanden sich 
gleichzeitig Epiphlebitis, perisinuöser Abszess, epiduraler Abszess, Pachy- 
meningitis externa und Pachymeningitis interna, bei andern dagegen 
nicht: bei sämtlichen Patienten war aber Hirnabszess ausgeschlossen, 

Eine günstige Prognose hatten auch die Fälle, wo 
die intrakranielle Komplikation eine Epiphlebitis, ein 
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perisinuöser Abszess, ein epiduraler Abszess, Pachy- 
meningitis externa und interna war, ohne dass gleich- 
zeitig eine Sinusthrombose auftrat; denn unter 11 Patienten 
genasen 3, d. h. reichlich !/,. 

Zum Schluss nur noch einige allgemeine Bemerkungen über die 
Prognose der otogenen Meningitis. 

Aus dem obigen geht hervor, dass die Prognose der otogenen 
Meningitis im allgemeinen als ungünstig zu bezeichnen ist, denn die 
weit überwiegende Anzahl unter den Patienten entgeht — auch wenn 
die Operation früh ausgeführt wird — nicht dem Tode. 

Aber auch unter den Patienten, die von ihrer Meningitis genesen, 
werden einige bald die Beute des Todes. Dies gilt namentlich für 
Patienten, die nach der Operation an Hirnprolapsus leiden. Ich 
operierte z. B. ein 14 jähriges Mädchen (Journ. 221/1908) und zwar 
mit gutem Erfolg. Nach 2 Jahren erlag die Patientin jedoch einer 
neuen Meningitis; sie litt nämlich an einem recht bedeutenden Hirn- 
prolapsus, der recht häufig Cerebralsymptome hervorrief. Zuletzt wollten 
wir den Versuch machen, durch eine Operation die Inkarzeration zu 
beseitigen, die vermutlich die Ursache des Prolapsus war. Nach der 
Operation enstand eine Meningitis, die den Tod herbeiführte. 

Ein 8 jähriger Knabe litt an der leichtesten Meningitis, die ich je 
beobachtete, und genas nach der Operation. Als er nach einem Jahre 
wieder zur Observation kam, stellte sich heraus, dass er sich nach der 
Operation völlig geändert hatte; er war reizbar und mürrisch geworden 
und zeigte deutliche Zeichen einer Imbezilität, von der vor der 
Operation keine Spur vorhanden war. — 

Es ergibt sich mithin: Das Bild der otogenen Meningitis 
ist in prognostischer Beziehung düster, aber doch bei 
weitem nicht so düster als früher, da man noch nicht 
den Versuch gemacht hatte, die Erkrankung mittels 
Operation zu heilen. 


Behandlung. 


Medikamentöse Behandlung. Unter den per os oder sub- 
kutan angewandten Mitteln findet sich nur ein einziges von einiger 
Bedeutung, nämlich das Hexamenthylentetramin (Urotropin). 
In meiner Hospitalabteilung bedienen wir uns auf Vorschlag meines 
ehemaligen ersten Assistenten Dr. P. Tetens Hald recht häufig des- 
selben. Eine Abhandlung hierüber liegt im Internal Clinics vor. Auf 
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Grundlage der an 14 Patienten angestellten Versuche kam Dr. Tetens 
Hald zu dem Resultat, dass er nicht leugnen konnte, dass das Mittel 
bei einigen Fällen von Bedeutung war; er konnte sich aber nicht den- 
jenigen anschliessen, die die prophylaktische Wirkung des Mittels 
optimistisch betrachten. Wir geben das Mittel in der Lösung 20:200 
bei Erwachsenen und 10:200 bei Kindern, und zwar einen Esslöffel 
voll 3 mal täglich, aber. stets nur einige Tage lang; denn das Mittel 
ruft leicht Intoxikationen und namentlich Irritation der Nieren hervor; 
deshalb muss man auch täglich den Urin auf Albumin untersuchen. 
Man kann das Mittel auch in 7°?/ iger Lösung subkutan anwenden. 


Vakzinebehandlung. In der Literatur findet man zerstreute 
Mitteilungen über Fälle von otogener Meningitis, die mittels Vakzine 
behandelt wurden; in der Regel scheint diese Behandlung ziemlich 
wirkungslos gewesen zu sein. Die Methode verdient jedoch sicher, an 
einer grösseren Reihe von Fällen geprüft zu werden. Auf diesem 
Gebiete habe ich keine Erfahrung. 


Die Behandlung mittels Lumbalpunktur, die den Druck 
auf das Gehirn vermindern soll, hat mamn verschiedentlich empfohlen. 
Ich versuchte die Methode bei mehreren Fällen, beobachtete jedoch nie 
eine Besserung des Zustandes des Patienten, geschweige denn eine Heilung. 
Vielleicht habe ich bei meinen Versuchen zu wenig Ausdauer gezeigt. 


Die operative Behandlung. Schon im Jahre 1893 redete 
Macewen der operativen Behandlung das Wort. Die Methode hat 
sich aber nur sehr langsam den Weg gebahnt, und nur sehr langsam 
vermehrt sich die Anzahl der Abhandlungen, die diese Frage einiger- 
mafsen erschöpfend behandeln. 


Durchliest man die in der Literatur vorliegenden Abhandlungen 
über die mittels operativer Behandlung geheilten Fälle von otogener 
Meningitis, so bemerkt man, dass durch drei verschiedene Operations- 
methoden Heilungen erzielt wurden. 


Die einfachste Methode will nur den primären Eiterungsherd im 
Mittelohr und dessen Umgebungen, also auch das Labyrinth beseitigen, 
wenn dasselbe erkrankt ist. Bei der akuten Mittelohreiterung unter- 
nimmt man deshalb in der Regel nur die einfache Aufmeisselung des 
Processus mastoideus; bei der chronischen Mittelohreiterung findet im 
allgemeinen die Totalaufmeisselung des Mittelohrs statt. 


Die zweite Operationsmethode beseitigt nicht allein den primären 
Focus, sondern macht gleichzeitig die Kraniotomie, indem aus ver- 
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schiedenen Gründen die Dura blossgelegt wird, ohne dass jedoch eine 
Inzision in die Dura gemacht wird. 

Bei der dritten Methode, die unter den drei die radikalste ist, 
wird zugleich eine Inzision in die Dura gemacht und das Gehirn wird 
mehr oder weniger blossgelegt, teils um einen etwa vorhandenen Hirn- 
abszess aufzusuchen, teils bezweckt sie eine Dekompression des Gehirns 
und eine Drainage des Subduralraumes und des Subarachnoidalraumes. 

Dass man bei der otogenen Meningitis eine unter den drei Operationen 
unternehmen muss, darüber kann man vernünftiger Weise nicht im 
Zweifel sein. Heutzutage darf kein Operateur die otogene Meningitis 
als ein noli me tangere betrachten. Ist doch die spontane Heilung 
ausserordentlich selten, wohingegen die Operation, wie mein Material 
zeigt, bei 20°/, unter den Patienten Heilung erzielen kann, und zwar 
tritt die Heilung so unmittelbar im Anschluss an die Operation ein, 
dass man über Ursache und Wirkung nicht im Zweifel sein kann. 
Ausserdem verschlimmert bei letalen Fällen die Operation keineswegs 
den Zustand des Patienten; vielmehr kann sie denselben mitunter 
temporär verbessern. 

Die Frage, welcher unter den drei Methoden man den Vorzug 
geben müsse, ist schwer zu beantworten. 

Theoretische Betrachtungen über die Vorzüge der verschiedenen 
Methoden fallen entschieden zugunsten der letzterwähnten aus. Sie 
ist unter allen die rationellste und radikalste, und wir stehen doch 
hier einer sehr ernsthaften Krankheit gegenüber, wo der radikalsten 
Methode entschieden der Vorzug gegeben werden muss. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, fing ich meine operative Be- 
handlung der otogenen Meningitis an. Wie man aus der Folge ersehen 
wird, belehrte mich unser bester Lehrmeister, die Erfahrung, nach und 
nach eines besseren. Ich gehe nunmehr an den Versuch, meine auf 
Erfahrungen gestützten Hauptprinzipien für den operativen Eingriff bei 
der otogenen Meningitis und das Wichtigste über die Technik des Ein- 
griffs darzustellen. 

Ein Hauptprinzip ist es, so zeitig wie irgend möglich zu operieren. 
Jede Stunde, die vorübergeht, ehe man zur Operation schreitet, kann 
für den Patienten verhängnisvoll werden; ich glaube, dass meine ver- 
hältnismälsig günstigen operativen Resultate im wesentlichen darauf 
beruhen, dass jeder in meine Hospitalsabteilung eintretende Patient, 
der meningitische Symptome darbietet, sofort untersucht und eventuell 
so schnell wie möglich operiert wird. 
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Man hat den Ausbruch und den Verlauf der otogenen Meningitis 
vielfach mit einer Explosion verglichen. Das Bild trifft unzweifelhaft 
bei den meisten Fällen zu, und deshalb sind namentlich Patienten 
dieser Art, welche von einer postoperativen Meningitis angegriffen 
werden, auch bei der sehr früh vorgenommenen Operation in der Regel 
rettungslos verloren. Meiner Erfahrung nach gibt es jedoch auch viele 
Fälle, wo das Bild nicht zutrifft; bei derartigen Fällen kann man eher 
von einem F'euer reden. das lange glimmt, bevor die Explosion erfolgt. 
Wenn man bei solchen Fällen den Focus frühzeitig beseitigt, so er- 
lischt das Feuer, weil die Zufuhr von frischem Brennmaterial aufhört. 

Die operative Beseitigung des primären Focus im Mittelohr und 
eventuell auch des Labyrinths ist deshalb sicher das Punctum salieus 
bei der operativen Behandlung der otogenen Meningitis, und zwar muss 
die Beseitigung sehr gründlich ausgeführt werden. Zur gründlichen 
Beseitigung gehört deshalb auch die Resektion des Labyrinths bei sämt- 
lichen Patienten, die vor der Operation Zeichen einer Labyrinthitis 
zeigten, oder bei welchen man während der Operation objektive Zeichen 
eines Leidens des Labyrinths oder der Labyrinthkapsel beobachtet. 
Ich bin also der Ansicht, dass man die Resektion des innern Öhres 
unternehmen muss, sobald man akute oder chronische Veränderungen 
der Labyrinthkapsel findet, und zwar auch dann, wenn noch keine 
Fistelbildung entstanden ist; auch muss man auf den blossen Verdacht 
bin, dass ein otitischer Prozess die Labyrinthkapsel berühren könnte, 
das Labyrinth beseitigen. 

Damit solche labyrinthäre oder paralabyrinthäre Veränderungen 
nicht der Aufmerksamkeit entgehen, muss man stets, und zwar auch 
bei der akuten Mittelnhreiterung, die Totalaufmeisselung unternehmen ; 
denn nur dann erhält man einen Überblick über die äussere Fläche 
des Labyrinths. Durch diese Methode erhält man auch, wie Lermoyez 
bemerkt (Ann. d. mal. de l’oreille 1904) eine leicht zu überschauende 
Kraniotomieöffnung. so dass man die Dura mater in der Fossa cranii 
bequem untersuchen kann. 

Nach der Totalaufmeisselung des Mittelohrs und der gründlichen 
Beseitigung der Eiterungsprodukte des Mittelohrs und dessen Um- 
gebungen muss man untersuchen, ob ein fernerer, häufig auftretender 
Eiterungsfocus, die Thrombophlebitis des Sinus sigmoideus vorhanden 
ist: wenn dies der Fall ist, legt man den Sinus bloss. Die Thrombo- 
phlebitis ist, wie auf S. 78 bemerkt, ausserordentlich häufig die Be- 
gleiterscheinung der otogenen Meningitis, und bildet sicher bei einigen 
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Fällen — aber nicht, wie man behauptet hat, immer — das Ver- 
bindungsglied zwischen der primären Ohreiterung und der Meningitis. 
Eine genaue Untersuchung der Entwicklung der klinischen Symptome 
und des Befundes bei der chirurgischen Autopsie überzeugte mich, dass 
die Infektion sich häufig vom Ohr aus explosionsartig nach allen Seiten 
hin verbreitet, so dass gleichzeitig eine Sinusphlebitis, eventuell ein Hirn- 
abszess, und eine Meningitis entstehen. Das Auftreten einer Thrombo- 
phlebitis verringert, wie auf S. 87 erwähnt, durchaus nicht die Aus- 
sicht auf Heilung; im Gegenteil verbessert sie die Prognose für die 
Operation, denn, wie mein Material zeigt, wurden unter meinen nicht- 
komplizierten Meningitisfällen ca. 16°/, durch die Operation geheilt, 
während wir für die mit der Sinusphlebitis vergesellschafteten Fälle 
33 °/, verzeichnen konnten. 

Bei der Operation ist es deshalb immer von ausser- 
ordentlicher Wichtigkeit, den Zustand des Sinus sig- 
moideus zu untersuchen. Ich lege deshalb bei sämtlichen Ope- 
rationen den ganzen perpendikulären Abschnitt des Sinus sigmoideus 
bloss. Bei der genauen Untersuchung des Sinus wird man bei einigen 
Fällen keine Thrombophlebitis finden, trotzdem dass die Erkrankung 
sich unter Auftreten von Schüttelfrost und pyämischem Fieber einstellte; 
denn auch eine nicht komplizierte Meningitis setzt mitunter auf diese 
Art und Weise ein. Andererseits wird man bei Fällen, die nicht von 
Schüttelfrost und hohem Fieber begleitet waren, eine Thrombophlebitis 
nachweisen können. Nachdem der Sinus blossgelegt worden ist, unter- 
suche ich ihn nicht nur genau und palpiere ihn eventuell mit leichter 
Hand, sondern ich mache stets eine Probepunktur, und zwar ohne Rück- 
sicht darauf, ob die klinischen Symptome und die Inspektion einen Ver- 
dacht auf das Verhandensein einer Sinusthrombose erregt haben oder 
nicht. Die Punktur wird am bequemsten mittels der Pravaz-Spritze 
ausgeführt. Zeigt die erste Punktur flüssiges Blut, so macht man in 
der Nähe der ersten eine zweite und eventuell eine dritte Punktur. 
Ich beobachtete mehrmals, dass die erste Punktur, besonders wenn sie 
am oberen Knie des Sinus in der Richtung nach oben hin gemacht 
wurde, flüssiges Blut lieferte, während die zweite oder dritte Punktur 
den Thrombus oder den Eiter nachwies, indem die Spritze entweder 
kein Blut oder Eiter aufsog. 

Hat die Untersuchung einen Thrombus oder Eiter nachgewiesen, 
so öffnet man den Sinus, beseitigt vorsichtig die Thrombemassen und 
schneidet mittels einer Schere die laterale Wand des Sinus ab, soweit 
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man die Thrombophlebitis zu verfolgen imstande ist. Dies findet jedoch 
stets in einem späteren Stadium der Operation statt, nämlich nachdem 
man die Kraniotomie gemacht und die Dura gespalten hat; denn bei 
der Operation geht man doch nicht von einer infizierten Partie auf 
eine nicht infizierte über. In der Regel unterbinde ich nicht die 
Vena jugularis, es sei denn, dass ich im Sinus Eiter finde. Ist dies 
der Fall, so wird mit Rücksicht auf die Drainage eine Jugularis- 
Hautfistel gebildet. 

Nach der Blosslegung und der genauen Untersuchung des Sinus 
sigmoideus wird die Kraniotomie gemacht. In diesem Stadium der 
Operation ist die Blosslegung des Sinus von grosser Bedeutung für die 
Orientierung, denn der vordere und der hintere Rand des Sinus, sowie 
auch das obere Knie desselben sind ausgezeichnete topographische Stütz- 
punkte, wenn man sich über die Dura fossae cranii mediae und die 
Dura fossae cerebelli zu orientieren hat; namentlich ist dies auch der 
Fall, wenn man die Anwesenheit eines Abszesses des Cerebrum oder des 
Cerebellum vermutet. Die Kraniotomieöffnung bringt man dadurch zustande, 
dass man die bei der Totalaufmeisselung gebildete Kavität nach oben 
und eventuell auch nach hinten hin erweitert; in diesem Stadium der 
Operation bedient man sich so viel wie möglich der Luerschen Zange. 

Ich lege konstant die Kraniotomieöffinung bis auf die Dura 
mater fossae cranii mediae. Meiner Ansicht nach legt man sie am 
besten als eine ovale Öffnung über dem Tegmen tympani und dem 
Tegmen antri mastoidei an. Die Ausdehnung ist von vorne nach hinten 
4—6 cm, von oben nach unten 2,5—4 cm, so dass hauptsächlich folgende 
Abschnitte der Untersuchung leicht zugänglich werden: 1. der Abschnitt, 
der dem Tegmen tympani entspricht, 2. der dem Antrum mastoideum 
entsprechende Abschnitt, und 3. der Abschnitt, der dem oberen Rand der 
Pars petrosa entspricht; daselbst findet man nämlich mitunter tiefliegende 
epidurale Eiteransammlungen, die sich der Aufmerksamkeit leicht entziehen. 

Eine Kraniotomieöffnung, die in die Fossa cerebelli führt, legt 
man nur dann an, wenn man die -Labyrinthresektion unternimmt, oder 
wenn man die Gegenwart eines Üerebellarabszesses vermutet. Die 
Form und die Ausdehnung derselben variiert bei den verschiedenen 
Fällen: vor allen Dingen gilt es, den Teil der Dura bloss zu legen, 
der medial vor dem vorderen Rand des Sinus sigmoideus liegt. 

Wir sind nunmehr an einem Stadium der Operation angelangt, 
wo uns die wichtigste Frage entgegentritt: Muss man notwendig bei 
sämtlichen Fällen den Subduralraum öffnen ? 
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Der Eingriff in die Dura als Operationsmethode bei sämtlichen 
Fällen hat natürlich gewisse Vorteile; bei ungefähr der Hälfte unter 
meinen frühesten Fällen folgte ich dieser Methode. Ein gleich in die 
Augen fallender Vorteil ist der, dass dadurch die Drainage der Subdural- 
und Arachnoidalräume ermöglicht wird. Meiner Ansicht nach ist jedoch 
der Nutzen dieser Drainage sehr fraglich. In der Regel drainierte ich 
mittels Jodoformgaze, mitunter aber auch mittels Drajnröhren. Ich fand 
aber, dass die Drainage im allgemeinen illusorisch war; denn die 
Hyperämie des Gehirns, vielleicht in Verbindung mit der häufig vor- 
handenen oberflächlichen Encephalitis, bewirkt, dass das Gehirn, häufig 
sogar während der Operation, sich an die Ränder der Kraniotomie- 
öffnung anpresst und den Eingang in die Subdural- und Arachnoidal- 
räume verschliesst. Bei einem Patienten beobachtete ich jedoch eine 
wirkliche und bedeutende Drainage, indem eine enorme Menge Hirn- 
flüssigkeit an den Tag trat. Ich habe indes den Eindruck, dass dies 
dem Patienten keineswegs nützlich war, weil er dadurch sehr matt wurde. 

Ein anderer mit der Eröffnung des Subduralraumes verknüpfter 
Übelstand ist folgender: Bei vielen Patienten ist das Gehirn den ver- 
schiedenen Eingriffen gegenüber sehr tolerant, aber bei einigen Patienten 
stellen sich selbst bei leichterer Berührung des Gehirns während der 
Operation Kontusion und Blutung ein. 

Schliesslich kann bei der Eröffnung des Subduralraumes eine Misch- 
infektion der Leptomeninges oder eine Infektion der Kortikalsubstanz 
des Gehirns mit darauffolgender Entstehung eines Hirnprolapsus ein- 
treten. Meiner Erfahrung nach ist ein derartiger Hirnprolapsus eine 
nicht nur unangenehme, sondern auch sehr gefährliche Komplikation ; 
an derselben starben ein paar unter meinen Patienten, die vielleicht 
hätten gerettet werden können, wenn ich den Eingriff unterlassen hätte ; 
ich machte die Inzision, weil ich einen Hirnabszess vermutete, aber 
ein solcher war nicht vorhanden. 

Andererseits wurde ich zweimal unangenehm überrascht, als ich 
aın Sektionstisch unerwartet einen Hirnabszess fand, den ich doch 
vielleicht zeitig gefunden hätte, wenn ich systematisch die Dura geöffnet 
und auf einen Hirnabszess untersucht hätte. Dreimal fand ich einen 
Hirnabszess bei Patienten, die keine bezüglichen Symptome dargeboten 
hatten; bei einem vierten Patienten waren allerdings schwache Zeichen 
vorhanden, auf die ich aber zu wenig Gewicht legte. 

Wie auf so vielen andern Gebieten der Chirurgie, so auch hier: 
man mag sich für die Operation oder wider dieselbe, für die eine oder 
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die andere Operationsmethode entscheiden, immer steht man einem 
Risiko gegenüber. Hier gilt es nun, die Methode zu wählen, die mit 
dem kleinsten Risiko verknüpft ist. Ich glaube, das Risiko ist 
für den Patienten am kleinsten, wenn man den Eingriff 
in die Dura und das Gehirn nicht bei sämtlichen Fällen 
von otogener Meningitis macht, sondern nur nach ganz 
bestimmten Indikationen, 

Meinen ursprünglichen Standpunkt: bei sämtlichen Fällen von 
otogener Meningitis den Eingriff in die Dura zu machen und den 
Subduralraum zu eröffnen, habe ich deshalb nach und nach aufgegeben. 
Die Methode hat aber ihre Verteidiger, namentlich unter amerikanischen 
und englischen Ärzten. Dagegen scheinen die Erfahrungen der deutschen 
Kollegen mit meinen schon im Jahre 1909 veröffentlichten Ansichten 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 93) in gleicher Richtung zu gehen. Jeden- 
falls scheint dies aus den Verhandlungen der Deutschen otologischen 
Gesellschaft auf der Versammlung in Hannover im Jahre 1912 hervor- 
zugehen. Daselbst leitete Preysing eine Diskussion über die Heilbar- 
keit der otogenen Meningitis ein und fand keine Widerrede, als er 
behauptete, dass man bei der Meningitis infolge von akuter Otitis immer 
vor der Dura Halt machen müsse, und auch bei den Fällen von 
chronischer Otitis ohne Labyrinthkomplikation müsse man von dem 
Eingriff in die Dura absehen, insofern die Dura gesund ist. 

Ich gestehe, dass ich meinen ursprünglichen, mehr radikalen Stand- 
punkt erst nach vielen und langen Erwägungen verliess, u. a. auch aus 
dem Grunde, weil man bei den Fällen, wo man die Dura unberührt 
lässt, des Sicherheitsgefühls verlustig geht, dessen man sich nach der 
Operation nach der mehr radikalen Methode erfreute; ist doch bei den 
Fällen, wo man keinen Eingriff in die Dura macht, die Möglichkeit 
für das Vorhandensein eines übersehenen Hirnabszesses viel grösser. 
Man muss deshalb während der ersten Tage nach der Operation den 
Zustand des Patienten weit sorgfältiger überwachen und bereit sein, 
noch einmal zu operieren und die Dura zu eröffnen, wenn der Verdacht 
entstehen sollte, dass ein Hirnabszess oder eine Eiteransammlung vor- 
handen ist; selbstverständlich ist es auch eine heikle Sache, einen 
Meningitispatienten nach Ablauf einer so kurzen Zeit noch einmal zu 
narkotisieren, und schliesslich liegt die Gefahr vor, dass man mit dem 
zweiten operativen Eingriff zu spät kommt. 

Ferner gestcehe ich, dass ich nicht imstande bin, die Vorzüge der 
mehr konservativen Methode vor der mehr radikalen mit Zahlen aus 
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meinem Material zu beweisen. Mein Material besagt nämlich, dass 
31 Patienten (darunter einer mit Abscessus cerebri) mit Inzision der 
Dura behandelt wurden, und 6 mal trat Heilung ein; 30 Patienten 
wurden ohne Inzision behandelt, und 7 unter ihnen genasen. 


Die Indikationen für die Eröffnung des Subduralraumes und die 
darauffolgende Untersuchung auf das Vorhandensein eines Abszesses 
des Cerebrum oder des Cerebellum sind meiner Ansicht nach folgende: 


1. Fälle, wo die Dura fistulös durchsetzt ist, denn 
alsdann findet man in der Regel einen nichtkomplizierten Subdural- 
abszess, oder eine Pachymeningitis interna in Verbindung mit einem 
oberflächlichen Hirnabszess, oder eine oberflächliche nekrotische Ence- 
phalitis (Macewens Ulceration of the brain). 


2. Fälle mit Gangräne der Dura. Die Gangräne gibt 
sich dadurch zu erkennen, dass eine Partie der Dura missfarbig oder 
von weicher Konsistenz ist; gleichzeitig hat sie ihre blanke Oberfläche 
eingebüsst. Auch bei dergleichen Fällen findet man in der Regel die 
oben beschriebenen pathologischen Verhältnisse entweder an der innern 
Seite der Dura oder an der Oberfläche des Gehirns. 


3. Fälle mit tiefergehender Pachymeningitis externa. 
Dieselbe tritt in Form von Granulationsbildungen auf, die auf der 
Dura nicht locker aufsitzen, sondern in das Gewebe derselben hinein- 
gedrungen sind. 

4. Fälle, bei welchen man vor der Operation klinische 
Zeichen eines Abszesses des Cerebrum oder des Cere- 
bellum gefunden hat. Wenn es sich um Kinder handelt, muss 
man auch den Subduralraum eröffnen, wenn man auch nur den geringsten 
Verdacht auf das Vorhandensein eines Abscessus cerebri hat; dasselbe 
muss man bei Individuen jeglichen Alters tun, wenn man den geringsten 
Verdacht auf die Anwesenheit eines Abscessus cerebelli hat, insofern 
man eiterige Labyrinthitis findet. 


Auf die Einzelheiten bei der operativen Behandlung der otogenen 
Meningitis nach den oben erwähnten Prinzipien will ich dieser kom- 
petenten Versammlung gegenüber nicht eingehen. Ich möchte nur er- 
wähnen, dass ich immer — auch in Fällen, welche mit Hirnabszess 
kompliziert sind — Äther zur Narkose verwende. 
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VII. 


(Aus der k. k. Universitäts-Ohrenklinik in Wien 
[Vorstand: Hofrat Urbantschitsch].) 


Über dyskrasische akute Otitiden. 


Von Dr. Oscar Beck, 


klin. Assistenten. 


Dass bei einem luetisch infizierten Individuum gewisse interkurrente 
Infektionskrankheiten klinisch zuweilen ein anderes Bild zeigen können, 
als bei einem ganz gesunden Menschen, erklärt sich zwanglos aus den 
eingreifenden Veränderungen, die die Syphilis im menschlichen Organismus 
hervorzurufen vermag. Der Zusammenhang zwischen allgemeiner Kon- 
stitution und dem atypischen Verlauf gewisser Infektionskrankheiten tritt 
bei der Tuberkulose besonders deutlich zutage. Wenn ein Phthisiker an 
einer auch nicht durch Bazillennachweis sichergestellten tuberkulösen 
Otitis erkrankt, ist doch das klinische Bild der Ohraffektion zuweilen 
atypisch und in vielen Fällen wird man bloss auf Grund des Ohrbefundes 
eine Tuberkulose diagnostizieren können. Bei manchen Kranken lenkt 
wieder der protrahierte klinische Verlauf der Mittelohraffektion die Auf- 
merksamkeit auf das Bestehen einer phthisischen Disposition. Natürlich 
sind nur solche Mittelohrerkrankungen gemeint, die die Zeichen der 
akuten Entzündung tragen und bei denen die Perforation im Trommelfell 
durch Durchbruch des Eiters von der Paukenhöhle zustande kommt; 
jene Formen mit multiplen kleinen Perforationen, die durch Zerfall von 
Trommelfelltuberkeln entstehen, will ich nicht weiter in Analogie mit den 
Entzündungen bei Syphilitischen bringen. 


Die Mittelohrerkrankungen bei rezenter Syphilis scheinen in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle vom Nasopharynx aus durch die 
Tuba Eustachii weitergeleitet zu sein. Dafür spricht der Umstand, 
dass man nicht nur fast immer nachweisbare Veränderungen, z. B. 
Papeln in der Mundhöhle und im Rachenraum finden kann, sondern 
auch die öfters gemachte Beobachtung, dass bei hauptsächlich einseitiger 
Erkrankung im Halse sich die Mittelohraffektion auf derselben Seite 
ausbildet. Bei einer Anzahl von Fällen versagt die Besichtigung mit 
dem blossen Auge. Erst eine genaue Rhinoscopie posterior deckt 
Inetische Schleimhautveränderungen auf, die nicht selten in der Um- 
gebung des Tubenostiums zu finden sind. 
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Dasselbe gilt für die tertiären Erscheinungen; Gerber?!) weist 
mit Recht darauf hin, dass bei Erkrankungen des Mittelohres Ver- 
änderungen in Nasenrachenraum derart in den Hintergrund treten, 
dass sie leicht übersehen werden können und bei nicht exakter Unter- 
suchung die Diagnose auf eine ganz falsche Spur gelangen kann. 

Aber auch bei Patienten, bei denen die Spiegeluntersuchung ein 
negatives Resultat ergibt, kann man bei rezenter Syphilis akute, eitrige 
Mittelohrentzündungen sehen. Dass es sich bei derartigen Fällen um 
eine hämatogene Infektion der Mittelohrräume wie bei der Tuberkulose 
handeln sollte, ist recht unwahrscheinlich und widerspricht auch der 
Pathologie der Lues. Viel näher liegt es, daran zu denken, dass sich 
in der Tubenschleimhaut selbst entzündliche Prozesse abspielen, die 
sich der Spiegeluntersuchung entziehen und dass diese entzündlichen 
Prozesse auf das Mittelohr per continuitatem übergreifen. 

Immerhin bleibt aber noch eine Gruppe von Fällen übrig, bei 
denen wir berechtigt zu sein scheinen, die Diagnose auf luetische Ver- 
änderungen der Mittelohrschleimhaut zu stellen, wenn mir auch der 
Nachweis der Spirochäte pallida bisber nicht gelungen ist. 


Schmuckert hat in Frankfurt a. M. berichtet, dass er bei 
einem Falle mit ausgedehnten sekundären Erscheinungen im Rachen 
Spirochäten im Mittelohreiter nachweisen konnte. 


Derartige Versuche habe ich in vielen Fällen und zu wiederholten 
Malen angestellt und bin zur Überzeugung gekommen, dass es selbst 
für den Geübtesten zuweilen enorm schwer ist, die Spirochaeta pallida 
von der Refringens zu differenzieren. Damit soll aber nicht gesagt sein, 
dass ich auch nur im entferntesten daran zweifle, dass Schmuckert 
wirklich die Pallida gesehen hat. Jedenfalls halte ich es für eine sehr 
grosse Seltenheit, die Spirochaeta pallida in einem eitrigen Sekret nach- 
zuweisen, da sie selbst in eitrigen Syphiliden so gut wie nie zu finden ist. 

Tritt also bei einem syphilitischen Individuum mit rezenten Lues- 
erscheinungen eine akute Mittelohreiterung auf, so kann man eine solche 
Otitis so lange nicht als sicher luetische bezeichnen, bis nicht in einem 
gewissen Prozentsatz solcher Fälle die Pallida einwandfrei nachgewiesen 
wurde. 

Auch der Effekt der Therapie lässt bei der Frage nach der 
Ätiologie bei solchen Kranken im Stich. 


I) P. Gerber, Die Syphilis der Nase, des Halses und des Ohres. 
Berlin 1910. 
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Klingt während oder nach einer antiluetischen Kur die Otitis ab, 
so ist ihr direkter Zusämmenhang mit der Syphilis bei weitem noch 
nicht erwiesen. Denn wäre die Schleimhauterkrankung des Mittelobres 
eine Folgeerscheinung von syphilitischen Veränderungen in Mund und 
Rachen, so wird durch die Behandlung der Syphilis der primäre Krank- 
heitsberd entfernt und auf diese Weise die von hier ausgehende Otitis 
günstig beeinflusst. 


Wenn auch, wie ich glaube, iu solchen Fällen die Lues eine ähn- 
liche Rolle in der Ätiologie der Mittelohraffektion spielen kann wie 
sonst schwere Anginen, Peritonsillarabszesse etc., so ist doch die An- 
nahme einer luetischen Otitis nicht von der Hand zu weisen. Gerade 
diese Fälle sind es, die auf Salvarsan prompt und rasch reagieren, 


Dass zerfallende Papeln des Trommelfells eine eitrige Entzündung 
des Mittelohres hervorrufen können (Gruber, Politzer?) oder dass 
die Paukenhöhle im Verlaufe der sekundären Periode vom Gehörgang 
aus erkranken kann, sind Vorkommnisse, die nur als Seltenheit erwähnt 
werden müssen. Unter den vielen von mir untersuchten Syphilispatienten 
sah ich nicht einen einzigen derartigen Fall. | 


Wenn wir also in einer grossen Anzahl von Fällen einen kausalen 
Zusammenhang zwischen den rezenten Schleimhauterscheinungen im 
Rachen und der Mundhöhle und der Erkrankung des Mittelohres an- 
nehmen, so bleibt dennoch eine Anzahl von Mittelohraffektionen übrig, 
bei denen über die Ätiologie der Otitis eine befriedigende Antwort 
nicht gegeben werden kann. Einen solchen in diese Kategorie gehörigen 
Fall erlaube ich mir in den wichtigsten Punkten wiederzugeben: 


A. H., 34 Jahre alter Agent, hatte im Alter von 6 Jahren 
Scharlach überstanden. Im Anschlusse daran ÖOhrenfluss auf beiden 
Ohren, der 2 Jahre andauerte und spontan sistierte. 


August 1908 Initialsklerose, im September ein dichtes Exanthem 
am Stamm und den Extremitäten. Auftreten von Otorrhoe an beiden 
Ohren, die seit 26 Jahren nicht geflossen hatten. Während der wegen 
der Lueserscheinungen eingeleiteten Hg-Kur nahm der Ohrenfluss an 
Intensität zu und sistierte ohne jede otiatrische Behandlung ungefähr 
3 Wochen nach der letzten Einreibung. 

Im März 1909 trat das nächste Exanthem auf; gleichzeitig damit 
setzte an beiden Ohren eine akute Exacerbation der chronischen Mittelohr- 
eiterung ein, die während der Hg-Behandlung wieder mehr Eiter ab- 
sonderte und 6 Wochen nach der letzten Salizylinjektion von selbst 
auf hörte. 

7* 
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August 1909 Skrotalpapeln. ZRezidiv der Eiterung auf beiden 
Ohren. Nasenrachenbefund vollkommen negativ. 


Ohrbefund: R. O. Perforation des Trommelfelles die beiden 
hinteren Quadranten einnehmend, die Schleimhaut an der lateralen 
Labyrinthwand ist dunkelrot, geschwollen und in der Antrumgegend 
polypös verändert. Starke, serös eitrige Sekretion. Gehör: K.-Spr.: 
1!/;, m, Fl.-Spr.: !/;m (mit Lärmtrommel geprüft). Labyrinth intakt. 


L. 0O.: Perforation der Shrapnellschen Membran und des 
hinteren oberen Trommelfellquadranten. Starke Sekretion. K.-Spr.: 
4m, Fl.-Spr. 1m (mit Lärmtrommel geprüft). Labyrinth intakt. 


Nach antiluetischer und otiatrischer Behandlung sistiert der 
Öhrenfluss. 


Im April 1910 kam der Patient zu mir auf die Klinik mit der 
Angabe: «weil ihm seit einigen Tagen wieder die Ohren rinnen, wüsste 
er, dass wieder Erscheinungen von Syphilis vorhanden wären.» Er sei 
deshalb auch zuerst zum Dermatologen gegangen, der Papeln ad anum 
und am Skrotum fand. 


Ein exaktest aufgenommener Spiegelbefund des Nasen- 
rachenraumes ergab ein gänzlich negatives Resultat. 

Es handelt sich also um einen Kranken, bei dem eine in der 
Kindheit durch 2 Jahre bestandene doppelseitige Otitis media suppurativa 
durch 26 Jahre nicht sezerniert hatte. Beim ersten Exanthem tritt die 
Eiterung an beiden Ohren wieder auf und klingt nach einer Schmierkur 
spontan ab. Jeder Luesrezidive geht eine Exacerbation des Mittelohr- 
prozesses parallel. Bei zwei Rezidiven wurde eine genaue Untersuchung 
des Nasenrachenraumes vorgenommen und ergab keine Veränderungen 
der Schleimhäute. Die übrigen Male wurden die oberen J.uftwege 
nicht spezialistisch untersucht, doch fand der Dermatolog keine Er- 
scheinungen im Halse etc. 

Eine einwandfreie Erklärung für diese merkwürdige Koinzidenz 
von Luesrezidiv und Aufflackern der Eiterung in beiden Mittelohren 
bei negativem Befund im Nasopharynx kann wohl kaum gegeben 
werden. 

Die Annahme, dass in der Tubenschleimhaut für die Spiegelunter- 
suchung nicht sichtbare Papeln auftraten, ist wegen der Doppelseitigkeit 
des Prozesses sehr unwahrscheinlich. Die Ohrrezidiven mit den Ver- 
änderungen des Gesamtorganismus bei rezenter Lues in kausalen Zu- 
sammenhang zu bringen und daran zu denken, dass diese schon vorher 
erkrankten Schleimhäute des Cavum tympani für die Lues überempfind- 
lich seien, findet zwar Analogien in der Pathologie des Syphilis, bleibt 
aber für das Ohr eine noch unbewiesene Hypothese. 
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Tritt während des Bestehens von frischen Syphiliserscheinungen 
eine akute Entzündung des Mittelohres auf — der Infektionsmodus des 
Ohres spielt hierbei keine Rolle, — so bietet eine solche Otitis zu- 
weilen klinisch und otoskopisch ein anderes Bild, als wir es bei der 
gewöhnlichen Streptokokken — Staphylokokken — Otitis zu sehen ge- 
wohnt sind. 


Dass bei Tuberkulösen akute Entzündungen des Mittelohres fast 
ganz schmerzlos verlaufen können und der Patient oft nur durch das 
plötzliche Auftreten einer Otorrhoe auf seine Ohrerkrankung aufmerksam 
wird, ist eine bekannte Tatsache. Wenn auch nicht ganz so schmerz- 
los, wie bei der Tuberkulose, so ist doch die geringe Schmerzempfindung 
und die mälsige Alteration des Gesamtbefindens bei jenen akuten Oti- 
tiden auffällig, die während des Bestehens rezenter Lueserscheinungen 
auftreten. 


Im Vordergrunde des klinischen Bildes steht nicht so sehr der 
Schmerz als das Gefühl der Völle im Kopfe und vor allem die hoch- 
gradige Herabsetzung des Gehörs. Diese Schwerhörigkeit ist aber in 
vielen Fällen nicht so sehr durch die Affektion des Mittelohres bedingt 
als durch eine gleichzeitig bestehende Erkrankung des inneren Ohres. 
Speziell bei den akuten Mittelohrkatarrhen ist diese Mitbeteiligung des 
Labyrinthes oft sehr deutlich nachzuweisen. Anlässlich der Zusammen- 
stellung der otiatrischen Indikationen und Kontraindikationen für Salvar- 
san habe ich auf dieses Faktum des Genaueren hingewiesen. Alexander 
hat jetzt für diesen Symptomenkomplex den Begriff der «Panotitis 
serosa» geprägt. 

Gerber führt die Hochgradigkeit der Hörverschlechterung und 
die Herabsetzung der Koochenleitung zur Differentialdiagnose gegen ge- 
wöbnliche Katarrhen an. Dasselbe gilt, wie bereits erwähnt, für die 
suppurativen Otitiden. 


Otoskopisch besteht grosse Ähnlichkeit mit dem Trommelfell- 
bild bei tuberkulösen und den durch Kapselbakterien bedingten Otitiden. 
Vor allem fällt die matte, mehr graurote Farbe des Trommelfelles auf. 
Die Sekretion aus dem Mittelohre ist oft sehr mälsig, muss es aber 
nicht sein. 


In einer Anzahl von Fällen wäre man geneigt nach dem Aussehen 
des Trommelfelles einen in eine akute Otitis übergehenden sekretorischen 
Katarrh zu diagnostizieren. Dieses Trommelfellbild bleibt aber meist 
längere Zeit bestehen, ohne dass eine Rückbildung zur Norm stattfindet, 
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noch dass sich das Bild einer akuten Otitis entwickelt. Dass es sich 
nicht um einen Katarrh mit zähem Sekret, sondern um eine suppura- 
tive Otitis media handelt, beweist die Parazentese und die Untersuchung 
des Sekrets. 

Damit stimmen auch die Untersuchungen Habermanns überein, 
die ich nach Gerber zitiere. Unter den von Habermann unter- 
suchten Fällen fanden sich 10, bei denen sich im sekundären Stadium 
der Lues pathologische Veränderungen im Mittelohre nachweisen liessen. 
Bei 4 handelte es sich um leichte Katarrhe mit Sausen, Gefühl von 
Verlegtsein, und in 6 um mehr oder weniger hochgradige akute Ent- 
zündungszustände in der Paukenhöhle. Bei 2 davon bestand Eiterung 
aus einem ÖOhre und musste in einem, bei dem anfangs bei geringen 
Entzündungserscheinungen nur das Sekret gelblich durch das Trommel- 
fell durchschimmerte, 4 Monate später noch auf diesem Ohre die Para- 
zentese gemacht werden. Der Primäraffekt war bei allen 2—6 Monate 
vorausgegangen und die sekundären Symptome der Lues bestanden meist 
schon eine bis mehrere Wochen, während die Ohrenerkrankung erst 
einige Tage bis 3 Wochen gedauert hatte. Meist bestanden sekundäre 
Symptome im Rachen. | 

Trotzdem also bei 6 Fällen mehr oder minder hochgradige Ent- 
züundungszustände sich im Mittelohre feststellen liessen, bestand nur bei 
2 davon eine Eiterung aus dem Ohre. Interessant ist auch jener Patient, 
der durch 4 Monate gelbes Sekret im Mittelohr hatte und der erst nach 
dieser Zeit parazentesiert wurde. 


Es handelte sich eben um jene Form der Otitiden, die torpid ver- 
laufen und das otoskopische Bild eines in eine Otitis übergehenden 
sekretorischen Katarrhs zeigen. Während aber die Kapselotitiden die 
ausgesprochene Tendenz zeigen, auf den Warzenfortsatz überzugreifen 
und Komplikationen zu verursachen (Neumann und Ruttin, Zee- 
mann, Stütz etc.), ist dies bei dieser Form der Otitiden ein höchst 
seltenes Ereignis. Auch die von einigen Autoren (Wilks, Buck u.a.) 
beschriebene Neigung zu Karies und zu Knochennekrosen habe ich 
niemals gesehen. 


Bisher hatte ich nur in einem einzigen Falle von akuter Otitis, 
die während des Bestehens einer rezenten Lues auftrat, operieren müssen. 
Die 24jährige Patientin hatte in der Kindheit links eine Mittel- 


ohrentzündung durchgemacht, seit damals bestand niemals Ausfluss aus 
dem Ohre, niemals Ohrenschmerz. Das Gehör war immer gut. Vor 
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2 Monaten Initialsklerose.. Seit 14 Tagen bestehen Papeln an den 
Tonsillen, besonders links, Papeln an der Zunge und an den Lippen. 
Exanthem der Haut. Wassermann positiv. Einige Tage nach dem 
Auftreten der luetischen Erscheinungen im Hals, Gefühl der Völle im 
Kopf, schlechtes Gehör links; da keine starken Schmerzen bestanden, 
wurde kein Ohrenarzt beigezogen. Als ich die Patientin sah (12 Tage 
nach Beginn der Otitis), bestand folgender Befund: Trommelfell diffus 
graurot, keine Details sichtbar. Hanfkorngrosse Perforation im vorderen 
unteren Quadranten. Sekret schleimig eitrig, Hintere obere Gehör- 
gangswand gesenkt. Druckschmerz am Woarzenfortsatz, speziell in der 
Antrumgegend. Die Haut über dem Warzenfortsatz leicht ödematös ; 
Operation : Hautschnitt parallel dem Ansatz der Ohrmuschel. Abschiebung 
des Periostes. Wearzenfortsatz sehr pneumatisch. Die oberflächlichen 
Schichten scheinen gesund zu sein. In der Nähe des Antrums der 
Knochen erweicht, die grossen paraantralen Zellen mit Eiter erfüllt. 
Breite Antrotomie. Aus dem Antrum kommt Eiter. Weder Dura noch 
Sinus freigelegt. Klammerschluss mit Drainage des unteren Wund- 
winkels. Verband. 


Wundheilung normal. Es handelte sich in diesem Falle um eine 
akute Otitis in einem Mittelohre, in dem eine in der Kindheit bestandene 
Eiterung vollkommen ausgeheilt war, was aus der grossen Perforation 
im Tubenwinkel und aus der Anamnese zu erschliessen war. 


Es wäre demnach unsere Diagnostik dahin zu modifizieren resp. 
zu erweitern, dass jene torpid verlaufenden Otitiden, die 
mit geringen Schmerzen einhergehen und jenes eigen- 
artige Trommelfellbild zeigen, sich nicht nur bei Tuber- 
kulose, sondern auch bei rezenter Lues finden können. 
Speziell für eine genaue Inspektion des Nasopharynx und für die daraus 
zu folgernde Therapie kommt diesem Umstande eine gewisse Bedeutung zu. 


Nun hatte ich vor mehr als 3 Jahren einen Orientreisenden unter- 
sucht, der wegen Verdachtes auf frische extragenitale Lues auf der 
dermatologischen Abteilung des Prof. Ehrmann in Pflege stand. Der 
intelligente Patient hatte die Möglichkeit einer syphilitischen Genital- 
infektion negiert. Es bestanden am Unterkiefer indolente, auf Lues 
suspekte Drüsen. Der Primäraffekt oder eine dafür verdächtige Stelle 
war trotz genauester Untersuchung nicht zu finden. Wassermann nega- 
ti. Um diese Zeit klagte der Kranke über Verlegtsein des rechten 
Ohres, über Völle im Kopfe und über Schwerhörigkeit. Das Trommel- 
fell zeigte das oben skizzierte Bild. Bei der Parazentese entleerte sich 
Eiter. Da eine Tuberkulose auszuschliessen war, neigte auch ich auf 
Grund dieses Befundes der Annahme einer Lues zu. Da aber der 
Wassermann konstant negativ blieb, und keine Erscheinungen von 
Syphilis auftraten, wurde ein Blutbild angefertigt, das das Vorhanden- 
sin einer lymphatischen Leukämie ergab. 
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Fall II. Der 20jährige Patient wurde am 10. XI. 1913 auf die 
medizinische Abteilung des Professor Kovacz aufgenommen. Der Beginn 
seiner Erkrankung datiert 7 Wochen zurück. Seit 1 Woche bemerkte 
er, dass zeitweise etwas Eiter aus dem Ohre floss. Schmerzen haben 
niemals bestanden, nur sein Gehör habe sich verschlechtert. 

Ohrbefund am 11. XII.: Wenig schleimig-eitriges Sekret im Gehör- 
gang. Trommelfell graurot, die Konturen des kurzen Fortsatzes und 
des Hammergriffes sind zu erkennen. Stecknadelkopfgrosse Perforation 
im Tubenwinkel, aus der wenig pulsierend Sekret fliesst. Stimmgabel- 
befund typisch für Schalleitungshindernis. Gehör für Konv.-Spr. : 5 m, 
für Flüster-Spr. : 2 m. 

Da es sich also um eine ganz schmerzlos aufgetretene Otitis mit 
jenem fast charakteristischen Trommelfellbild handelte, notierte ich in 
meinem Befunde: wegen der geringen Reaktionserscheinungen Verdacht 
auf Tuberkulose, resp. allgemeine Dyskrasie. 

Später erfuhr ich, dass es sich um eine lymphatische Leukämie 
handle, an der der Patient bald zugrunde ging. 


Ähnliche Fälle habe ich seither öfters beobachtet. 


Da nun der Tuberkulose, der Lues und Leukämie eine allgemeine 
Dyskrasie gemeinsam ist, liegt wohl der Gedanke nahe, dass diese 
Form der Otitiden als Ausdruck einer herabgesetzten 
Reaktionsfähigkeit des Organismus aufzufassen ist und 
sich bei solchen Individuen findet, deren Körper durch 
eine Konstitutionskrankheit geschwächt ist. Dabei wird 
die Tuberkulose wegen ihrer grossen Häufigkeit immer an erster Stelle 
stehen, 
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VIII. 


Genese und Therapie nichtchondritischer 
Kehlkopffisteln. 


Von L. Grünwald. 


1. Vom 21. VI. bis 29. VIII. 1905 behandelte ich den 23 jährigen 
Lehrer S. mit dem galvanokaustischen Tiefenstich. Neben einer zwar 
offenen. aber nur mäfsigen Lungenerkrankung bestand im Kehlkopf der 
Befund einer Chondritis cricoidea, einer Infiltration beider Aryknorpel- 
partien und einer Anchylose im rechten Crico-Arytänoidalgelenk. Gegen 
Anfang des September wurde auch vor dem Schildknorpel eine dunkelrote, 
nicht schmerzhafte geringgradige Vorwölbung der Haut bemerkbar, brach 
am 9. IX, punktförmig auf unter Entleerung nur einiger Tropfen dünnen 
Sekretes, und eine hier eingeführte sehr feine Sonde drang erstaunlich 
tief ein; sie musste demnach im Kehlkopfinnern liegen. Tatsächlich 
konnte man sie auch laryngoskopisch dicht unter der Kommissur ein- 
tretend besichtigen; auch im Innern war an der Durchtrittsstelle keinerlei 
Reaktion bemerkbar. Der Kranke musste bald in seine Heimat zurück- 
kehren, ich habe nichts mehr von ihm erfahren. 

2. Am 4. VI. 07 sah ich den 30jährigen Kaufmann H. K., der 
seit ca. 2 Jahren «halsleidend», d. h. heiser war, aber keine Schmerzen, 
nur wenig Husten und keinen Auswurf hatte. Die Atmung war etwas 
beengt. Bei absolut negativem Ausfall der Lungenuntersuchung fand 
sich im Kehlkopf die Hinterwand diffus glatt verdickt und leicht öde- 
matös, interarytänoidal ein perspektivisch überschnittener breiter höckeriger 
Vorsprung. Die ziemlich stark verengte Glottis gestattete keinen Ein- 
blick in den Subchordalraum, die Beweglichkeit der rechten Seite war 
gering, das rechte Stimmband grösstenteils von dem stark infiltrierten 
Taschenband verdeckt. Es bestand demnach ausser der oberflächlichen 
Infiltration wahrscheinlich eine Chondritis der Ringknorpelplatte mit 
Übergreifen auf die rechte Crico-arytänoidalgelenks-Gegend. Das Gewicht 
betrug 61,79 kg. 

Bis zum 3. VII. wurde am rechten Taschenbande und interarytänoidal 
mit Tiefenstich behandelt, letztenorts ohne jede sichtbare Wirkung. 

Im Anfang des Juli begann sich vor der Schildknorpelplatte eine rundliche 
gerötete Verwölbung zu bilden, die allmählich Haselnussgrösse erreichte. 

Da Zustand und Verlauf des Kehlkopfleidens den von mir erhobenen 
Indikationen für einen äusseren Eingriff entsprachen (vgl. «Therapie 
der Kehlkopftuberkulose», München 1907, S. 130), wurde beschlossen, 
diesen sogleich der ohnedies nötigen Öffnung des präthyroidalen Abzesses 
anzuschliessen. 

11. VO. Unter Infiltrationsanästhesie wurde die Haut gespalten; 
zwischen ihr und der Fascia communis fanden sich Granulationsmassen, 
die auch die Fascia durchsetzten und weiterhin eine Fistel ausfüllten, 
die in der Vorderkante des Schildknorpels zwischen dem mittleren und 
unteren Drittel verlief. 
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Bei gesenktem Kopf wurden die Granulationen ausgelöffelt, Schild- 
und Ringknorpel gespalten; es stellte sich ein blasses dickes höckeriges 
Polster oben auf der rechten Seite der Hinterwand dar, nach dessen 
Abtragung man beim Ausbrennen in einen kleinen, offenbar auf das 
rechte Stimmbandgelenk hinführenden Hohlraum geriet. Nach gründlicher 
Ausräumung und nachträglicher Verkohlung alles Krankhaften sowie 
leichter Anbrennung der Fistelränder im Knorpel wurde eine Kanüle 
bis zum Nachmittag des nächsten Tages eingelegt, dann die Wunde 
unter Seitenkompression vereinigt. Wenig Husten; Schlucken unbebindert. 
In der gut granulierenden Wunde öffnete sich am 18. VII. wieder eine 
schmale, schleimabsondernde Fistel; diese wurde am 25. VII. nochmals 
angebrannt und schloss sich bis zum 30. VII. endgültig. 

Vom 283. VII. ab begann die Stimme wiederzukehren. Am 4. VI. 
war der Befund: Hinterwand ohne Infiltrat, nur etwas ödematös. Beide 
Stimmbänder gerötet, das rechte, jetzt völlig sichtbar, leicht verdickt; 
in der Kommissur eine kleine Prominenz; der Subchordalraum gut über- 
sichtlich und frei. Atmung gut. Lungenbefund negativ. Gewicht 
65,65 kg, also eine Zunahme von 3,80 kg. 

Die letzte Nachricht mit günstigem Inhalt erhielt ich von dem 
Patienten am 31. X. Von da ab war ich nicht mehr im Stande, von 
ihm oder dem überweisenden Arzte irgend welche Antwort zu erhalten. 
Dass aber Patient noch am Leben sei, wurde dadurch gewiss, dass 
mein letzter Brief Ende 1913 zwar wieder ohne Antwort blieb, aber 
von der Post nicht zurückgesendet wurde, — 


In diesen beiden Fällen haben wir es gleicherweise mit fast symptom- 
losen fistulösen Durchbrüchen aus tuberkulösen Kehlköpfen an der 
Vorderkante des Schildknorpels zu tun. So unscheinbar dieses Vor- 
kommnis sein mag — in der ganzen Literatur finde ich nur einen 
einzigen wirklich ähnlichen Fall, von Madelung, aus dem Jahre 1890 !). 


Bei einem 20jährigen Mann war nach einer vorgängigen beider- 
seitigen Submandibular-Adenitis plötzlich Heiserkeit und eine geringe 
Schwellung in der Kehlkopfgegend aufgetreten, aus der nach 8 Tagen, 
wiederum plötzlich, nach einem Hustenstoss eine hühnereigrosse Geschwulst 
entstand, die durch Drücken zum Verschwinden gebracht werden konnte, 
aber dann in wechselnder Grösse wieder erschien. 

Der bei der Aufnahme halbapfelgrosse Tumor trat zwischen Ring- 
und Schildknorpel zu Tage, verkleinerte sich auf Druck, Mäfsige 
Schwellung der Kieferdrüsen. Negativer Lungenbefund. Der Kehlkopf 
hochgradig hyperämisch, die hintere Wand, Taschenbänder und subchor- 
dale Schleimhaut hochgradig geschwollen, so dass nur ein schmaler, 
unregelmälsiger Spalt: überblieb, dessen Ränder mit Erosionen besetzt 
und von Eiterschleim belegt waren. 

Nach Bildung eines Lappens mit der Basis am Zungenbein wurde 
die Geschwulst eröffnet; sie liess Luft entweichen; als Inhalt fand sich 


1) Ein von Ma delung zitierter Fall Hutchinsons kann nicht als 
geklärt gelten. 
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ausserdem ein an Atherom erinnernder Brei. Die hintere 
glatte Wand lag direkt dem Kehlkopf auf; im unteren Teil der Schild- 
knorpelkante bestand eine 1!/, cm hohe, wenige mm breite glattrandige 
Spalte. Im Bereich des Sackes erschienen die Schildknorpelplatten 
zurückgedrängt. Der Sack selbst hatte, durch seitliche Einschnürung 
von den MM. sterno-thyroid. her, Sanduhrform. — Nach Vornahme 
einer unteren Tracheotomie wurde die Cystenwand abgetragen, die 
Wunde tamponiert, erst nach 3 Tagen die Hautlappen wieder angelegt, 
am 10. Tage die Kanüle entfernt, am 16. Tage der Patient entlassen. 

4 Monate darauf trat (zu Hause) plötzlich beim Essen Dyspno& 
und in der Nacht der Tod ein. Keine Sektion. 

In den ausgekratzten Stücken der Kapsel hatte Thierfelder 
Muskel, kolloidal entartetes Bindegewebe und in diesem Tuberkel- 
knötchen und Käseherde gefunden, so dass er «keine andere Auffassung 
als Tuberkulose» für möglich fand. 


Madelungs Ansicht geht dahin, dass ein kongenital angelegtes 
Divertikel tuberkulös infiziert werde. Die Abplattung des Schildknorpels 
spreche auch dafür, sie könne nicht innerhalb von zwei Wochen zu 
Stande kommen. — 

Dieser Fall und die beiden meinigen sind sich im wesentlichen 
gleich: Kommunikation eines tuberkulös erkrankten Kehlkopfes durch 
den unteren Schildknorpelteil hindurch mit dem prälaryngealen Gewebe 
bzw. der prälaryngealen Oberfläche. Ein Unterschied liegt in der Bildung 
eines fest begrenzten Sackes in Madelungs Falle, der offenbar, 
mindestens einige Zeit lang, präformiert gewesen ist, sonst wäre es 
nicht erklärlich, wie der Durchbruch vom Kehlkopfe her unmittelbar 
zu einer Pneumocele führen konnte. Andernfalls wäre es entweder zu 
einfachem präthyroidalem Abszess oder zu Emphysem gekommen. 

Es bestand also in Madelungs Fall zweierlei: erstens eine 
Diastase im unteren Schildknorpelteil, zweitens ein prälaryngeales Diver- 
tikel. Über die genaueren Nachbarschaftsverhältnisse dieses letzteren, 
seine Ausdehnung, seine Beziehungen zum Kehlkopfinnern erfahren 
wir leider in dem Berichte nicht genügendes. Um so mehr erhebt 
sich für alle diese Ereignisse die Frage: Sind die Erscheinungen nicht 
einfach durch Tuberkulose zustande gekommen? Sollte das der Fall 
sein, so wären zweierlei Möglichkeiten zu bedenken: Durchwucherung 
des Schildknorpels durch tuberkulöse Granulationen ohne weitere Reiz- 
erscheinungen der Chondro-Perichondritis mit sekundärem Durchbruch. 
Für ersteren Vorgang besteht kein Analogon, für beide, speziell aber für den 
letzteren, liegen in unseren Fällen keine Erscheinungen vor: keine 
regionäre Schwellung, an den Lücken keinerlei erhebliche Veränderungen; 
vor allem bestand weder extra- noch intralaryngeal irgend ein Anzeichen für 
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das Bestehen eines solchen schweren Prozesses, wenigstens in meinen 
beiden Fällen, ist aber wohl auch aus Madelungs, wenn auch noch 
so dürftiger Beschreibung nicht zu entnehmen. Abszedierungen des 
Schildknorpels nach aussen, auch auf tuberkulöser Grundlage, müssen 
von gewaltsameren Erscheinungen begleitet sein, zu denen ganz besonders 
die völlig symptomlose schleichende Fistelbildung in meinem ersten 
Falle in schroffstem Gegensatz steht. 

Tuberkulose des Kehlkopfs ist häufig genug; alle Varianten dieses 
polymorphen Krankheitsbildes sind uns zur Genüge bekannt: wie soll 
es geschehen, dass in einigen ganz wenigen Fällen auf einmal Er- 
scheinungen auftreten, wie sie uns sonst nie vorkommen? Sofern 
Tuberkulose dabei eine Rolle spielt, ist das doch nur dadurch denkbar, 
dass etwas ganz besonderes ausserdem hinzukommt. Sollte das der in 
meinen beiden Fällen angewendete Tiefenstich sein? Der Arzt, welcher 
meinen ersten Fall mir überwiesen hatte und den Verlauf mitbeobachtete, 
ist wohl dieser Ansicht gewesen; hatte er doch schon viele Tausende 
von Kehlkopftuberkulosen, aber noch niemals ein solches Ereignis ge- 
sehen und ausserdem war der Fall der erste, an dem er die damals 
neue Behandlung sah. Wie wenig berechtigt diese Auffassung ist, geht 
daraus hervor, dass seitdem wohl tausende von Tiefenstichen ohne ähnliche 
Folgen geblieben sind; dass solche wiederum nur auf dem Wege einer 
Chondritis denkbar wären; und endlich, dass in Madelungs Fall 
dieses ätiologische Moment fehlte. 

Wohl begreiflich wird uns dagegen der Verlauf, wenn wir die 
Möglichkeit in Betracht ziehen, dass von vornherein der Schild- 
knorpel an den späteren Durchbruchstellen Lücken 
hatte. Das ist sehr wohl denkbar, wenn man die Entwickelung des 
Kehlkopfes in Betracht zieht: Das Schildknorpelgerüst entsteht von zwei 
seitlichen Knorpelkernen her, die sich erst später, und zwar zunächst 
oben und unten vereinigen. Erfolgt die Vereinigung nicht oder nur 
unvollkommen, so sehen wir Hemmungsbildungen, in denen die Mittel- 
linie anstelle von Knorpel nur Bindegewebe aufweist. Solche Bildungen 
sind bekannt, wenn auch sehr selten; sie mögen tatsächlich viel häufiger 
vorkommen, weil sie, besonders in partieller Form, nicht auffallen. Eine 
durchgehende Spaltbildung dieser Art ist bisher nur von Semon be- 
schrieben worden, eine Zufallsbeobachtung an einer Frau, deren Schild- 
knorpelhälften, aber nur von aussen her, die Nichtvereinigung fühlen 
liessen. Brückenförmige Vereinigung, also Durchlöcherung der Knorpel- 
kontinuität, wies ein Leichenbefund Broesikes auf. Im ganzen klaffte 
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der Schildknorpel wieder im Falle Hutters (ebenfalls einem zufälligen 
Sektionsergebnis). 

Am nächsten in morphologischer Beziehung kommt meinen beiden 
Fällen die Semonsche Beobachtung, da es sich auch hier nur um den 
medianen Defekt handelte, während die anderen Fälle weitere Kompli- 
kationen aufwiesen: Broesike berichtet, und zwar in erster Linie, 
von einer halbkugeligen Grube in der Kommissur, Hutter gar über 
einen ausgedehnten, bis zu dem emporgehobenen Zungenbein hinauf und 
weit hinunter reichenden Sack, ähnlich, soweit Madelungs Bericht 
‚ein Urteil erlaubt, dessen abgekapselter «Laryngocele-. Der von 
Hutter beschriebene Sack macht, trotz der sekundär entzündlichen, 
an ihm bemerkbaren Veränderungen, durchaus den Eindruck, dass es 
sich um eine echt epithalial ausgekleidete direkte Ausbuchtung aus dem 
Kehlkopfinnern durch den grossen Defekt hindurch gehandelt habe; in 
Madelungs Fall weist besonders ein an sich unscheinbarer Befund, 
der atheromähnliche Brei im Sack, auf die Wahrscheinlichkeit gleicher 
Entstehung hin. Ich will hier nicht auf die Erklärungsversuche 
Broesikes näher eingehen, den seine Grube an den Sinus subepi- 
glotticus der Einhufer, wie ihn Chauveau beschrieben hat, erinnert; 
noch auf den Hutters, der Befriedigung in einem Vergleich seines 
Befundes mit dem Sinus präepiglotticus der Paviane findet. M. E. ist 
die gewöhnlich sehr problematische, weil der Zwischenglieder entbehrende, 
Aufstellung solch atavistischer Beziehungen womöglich zu unterlassen, 
jedenfalls solange einfach mechanische Störungen (Hemmungen) der Ent- 
wicklung der Erklärung genügend Grundlage bieten. Broesikes Grube 
sowohl als Hutters Sack bieten für solche Deutung genügend Raum. 
Doch interessiert uns das hier nicht; für uns kommt nur in Betracht, 
dass die offenbar kongenitalen Erscheinungen Hand in Hand mit den 
Spaltbildungen gehen und daher auch auf diese das gleiche Licht werfen. 

Wir kommen damit auf die anfängliche Frage zurück und fühlen 
uns im Vergleich mit all den geschilderten Vorkommnissen noch mehr 
berechtigt, die Fistelbildungen unserer beiden Fälle darauf zurück- 
zuühren, dass Bindegewebsbrückenin kongenitalen Lücken 
des Schildknorpels einem tuberkulösen Prozess des 
Kehlkopfinnern den Weg zu latentem Übergreifen auf 
die Aussenseite geboten haben. In Madelungs Fall war 
eine solche Überleitung gar nicht einmal nötig; hier bestand von vorn- 
herein eine, wenn auch latente Verbindung des Kehlkopfraumes mit 
dem Sack, dessen Infektion also dann in continuo erfolgte. Möglicher- 
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weise allerdings bestand eine dünne Zwischenwand, die von der Infektion 
niedergerissen wurde: im nächsten Moment entstand dann die Aerocele. 
Es mag vielleicht vorgekommen sein — ich selbst habe noch nichts 
dergleichen gesehen —, dass Durchbrüche der Tuberkulose durch den 
Schildknorpel ohne grössere Reizerscheinungen beobachtet worden sind. 
Wenn wirklich, so würde das kein Recht abgeben, hieraus rückschliessend 
meine Fälle als einfach perforative Perichondritis zu bezeichnen. G@sgenteils 
würde ich an Hand der dargelegten Verhältnisse und im Hinblick auf 
das gewöhnliche schwerere Bild der Chondro-Perichondritis annehmen, 
dass solch reizloser «Perichondritis» eben der Mangel von Knorpel an 
den fraglichen Stellen zugrunde gelegen habe. Im übrigen ist es an 
der Zeit, einmal deutlich auszusprechen, dass trotz der grossen Sicherheit, 
mit der schon von jeher über «Perichondritis» gesprochen und ge- 
schrieben wird, in Wirklichkeit blutwenig über die patho- 
logische Anatomie und vor allem die Pathogenese dieser 
Erkrankung bekannt ist. 

Ganz ähnliche Vorkommnisse, aber durchaus anderer Art, sind die 
von prälaryngealen Drüsen ausgehenden Abszesse. Ich will diese 
bier nicht eingehend erörtern, sie zunächst nur in Gegensatz zu den 
oben gekennzeichneten Krankheitsbildern stellen, deren Charakteristikum 
der Zusammenhang mit dem Schildknorpel ist. Die Drüsenabszesse 
dagegen zeigen entweder gar keine offenliegenden Beziehungen zum 
Kehlkopfinnern oder, wo das der Fall ist, kann man den Zusammen- 
hang durch das Ligam. conicum hindurchverfolgen. Fälle ersterer Art 
sind zuerst von Morestin beschrieben und auf Infektion vom Kehlkopf- 
innern zurückgeführt worden. Morestin beruft sich wegen des Weges 
der Infektion auf die zuerst von Poirier beschriebenen Lymphabflüsse, 
die durch das Ligament hindurch zu den prälaryngealen Drüsen führen. 
Eine Abbildung der fraglichen Verhältnisse hat Most auf Grund eigener 
Präparate gebracht. Er wurde dazu veranlasst durch ein Erlebnis der 
zweiten Art, d. h. durch eine Fistelbildung zwischen einem prälaryngealen 
Drüsenabszess und dem Kehlkopfinnern durch das Ligament hindurch. 
Es ist das übrigens der einzige bisher bekannt gewordene Fall dieser 
Art. Er würde wegen dieser Seltenheit allein eigentlich weniger Interesse 
bieten; mehr an solchem gewinnt er durch die Frage der Therapie. 
Most hat, abgesehen von der Entfernung der vorgefundenen verkästen 
Drüsen, sich damit begnügt, die Fistel anzuschneiden und auszubrennen 
und von hier aus die Granulationen im Kehlkopf abzukratzen und warnt 
geradezu vor breiterer Fortsetzung des Angriffes auf das Kehlkopf- 
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innere, in dem er bald nachher Geschwüre auftreten sah: «Wenn sich 
schon in unserem Falle an die vorsichtige Ausschabung und Verschorfung 
der Fistel und der geringen intralaryngealen Granulationen eine auf- 
fallend rasche Verschlechterung der Kehlkopfphthise angeschlossen hat, 
wahrscheinlich bedingt durch eine Neuinfektion der Wunden seitens 
des Auswurfes, was wäre erst von einer Laryngofissur zu erwarten ge- 
wesen.» Eine derartige Verallgemeinerung aus den Erfahrungen eines 
einzelnen Falles, noch dazu, wenn sich erhebliches gegen die Art der 
Bchandlung einwenden lässt, ist durchaus unzulässig. Entweder lässt 
man den Kehlkopf ganz in Ruhe oder, wenn man ihn angreift, dann 
muss das gründlich geschehen; eine Auskratzung, noch dazu durch eine 
ganz ungenügende Öffnung hindurch und dann jedenfalls in ganz un- 
genügender Weise, kann jedenfalls nur zum Schlechten ausschlagen. 
Eine wirksame und zugleich unschädliche Behandlung kann nur in einer 
breiten Übertragung des auf die Kehlkopfaussenseite erfolgten Angriffes 
auch auf das Innere, nach breiter Spaltung, bestehen, Ob sie aussichts- 
reich und damit indiziert ist, ist eine andere Frage, die nur nach den 
allgemeinen, von mir aufs einzelste erörterten und auf den Einzelfall 
angewendeten Erwägungen (l. c.) zu beantworten ist. Dass solches Vor- 
gehen dann auch anderen Erfolg zeitigen kann (vielleicht darf man 
sagen — muss), zeigt der Verlauf meines Falles 2. 

Dass heute u. U, ein Ersatz für das operative Vorgehen zum Kehl- 
kopfinnern hin durch die Schwebelaryngoskopie in Frage kommen kann, 
muss man sich vor Augen halten. 

Abgesehen von dieser möglichen Einengung der Indikationen, bietet 
mein Fall 2 noch Interesse durch die Erweiterung des zwar kleinen, 
aber doch bisher erfolgreichsten Kreises meiner äusseren Operationen 
wegen Kehlkopftuberkulose. 

Zur Klärung des ganzen Gebietes will ich nicht unterlassen, zu 
erwähnen, dass noch einige Fälle als Demonstrationen zum Bilde des 
tuberkulösen prälaryngealen Abszesses veröffentlicht worden sind, in 
denen aber weder die Beziehungen zum Kehlkopfinnern, noch zur 
Tuberkulose so einwandfrei erscheinen, dass auch hier u. U. eine Fistel- 
bildung hätte erwartet werden dürfen. Unter drei solchen von Liebault 
mitgeteilten Beobachtungen .trifit beides kaum im ersten Falle zu. In 
seinem zweiten ist der Eintritt sekundärer Infektion des prälaryngealen 
Gewebes von einer hochliegenden Tracheotomiewunde her nicht von der 
Hand zu weisen; im dritten handelt es sich höchst wahrscheinlich um 
eine nur phlegmonöse Erkrankung und zwar des thyro-hyoidalen Schleim- 
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beutels, bei intaktem Kehlkopf. Im ganzen genommen engt sich der Kreis 
nichtchondritischer Fistelbildungen aus dem Kehlkopfe also recht stark 
ein. Als sichere Beobachtungen aber bleiben nur 3 Fälle subkutanen 
Durchbruches (Madelungs, Mosts und mein zweiter Fall) und 
ein einziger Fall vollkommener äusserer Fistel, nämlich mein erster. 
Sämtliche zeigen in ihrer Ätiologie die Tuberkulose, neben andern 
Momenten. 
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Nachtrag. 


Im Begriff, vorstehenden Aufsatz abzusenden, ersehe ich aus der 
soeben erschienenen Mitteilung von Hoensch (Z. f. O., 71, S. 286), 
wie unbekannt die von mir berichteten und aus der Literatur gesam- 
melten Vorkommnisse sind. Auch gibt mir diese kasuistische Mitteilung 
Anlass, mit besonderer Schärfe die schon in meinem Schlusspassus 
berührte Notwendigkeit der Differenzierung in der Ätiologie nochmals 
hervorzuheben: Prälaryngeale Abszesse können tuberkulös sein, aber 
sie brauchen es nicht zu sein, auch wo die Kehlkopfaffektion selbst 
tuberkulös ist. Das zeigen einerseits die Fälle von Hoensch, und 
früher Liébaults zweiter Fall, ebenso wie andrerseits die Liébault- 
schen und besonders Morestinschen Fälle darauf hinweisen, dass 
prälaryngeale Drüsentuberkulose auch ohne Manifestation laryngealer 
Tuberkulose entstehen und unter Umständen zur Abszedierung führen 
kann. Die nicht tuberkulösen Drüsenabszesse bei Kehlkopftuberkulose 
sind auf Sekundärinfektion zurückzuführen ; zu ihrer Entstehung genügen 
jedenfalls die bekannten Lymphbahnen, es bedarf nicht, wie bei den 
geschilderten Fistelbildungen, der Heranziehung eines zweiten Momentes 
(kongenitaler Difformität). Ob auch diese sekundären, also nicht 
tuberkulösen, prälaryngealen Abszesse zu Fistelbildung führen können, 
ist bisher nicht bekannt. Unmöglich wäre es ja nicht. 
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IX. 


(Aus der Universitätsklinik fürOhren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke [Prof. Dr. W. Kümmel] in Heidelberg.) 


Die Technik der ıntravitalen Durchspülung zur 
Fixierung des Labyrinths für histologische 
Zwecke. 


Von Privatdozent Dr. Karl Beck, 
L Assistent. 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel 10. 


Von verschiedenen Seiten wurde uns der Wunsch geäussert, eine 
ausführlichere Beschreibung der Technik der intravitalen Durchspülung, 
wie sie im Bd. 68, S. 136 der Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc. kurz 
erwähnt worden ist, zu besitzen. Ich komme hiermit dem Wunsche 
nach und möchte bei der Gelegenheit nur bemerken, dass sich bei 
unseren Arbeiten die Methode der Durchspülung auch weiterhin ausser- 
ordentlich bewährt hat. 


Ein Haupterfordernis ist, um gute Resultate zu bekommen, dass 
die Versuchstiere zu gleicher Zeit tief narkotisiert sind und gleich- 
mälsig atmen. Dies kann nur mit Hilfe der künstlichen Atmung 
erzielt werden. Denn, wenn wir ohne eine solche den Thorax eröffnen, 
ersticken natürlich die Tiere sofort. Ganz abgesehen davon, dass es 
dann sehr schwierig ist, eine Kanüle während der eintretenden Krämpfe 
in die Gefässe einzubinden, sind die Tiere längst tot, bis es zur 
Fixierung kommt. In den Gefässen erfolgen Gerinnungen und durch 
Verschleppung solcher Gerinnsel kann eine Durchspülung ganz illusorisch 
werden. Auch können durch Verstopfung feinster Gefässe einzelne 
Stellen des Objekts Schaden leiden. Täuschungen sind deshalb in 
solchen Fällen durchaus möglich und niemals auszuschliessen. Wir 
empfehlen deshalb dringend die grundsätzliche Anwen- 
dung der künstlichen Atmung. Zu diesem Zwecke legen wir, 
nachdem die Tiere durch Vorhalten eines Glases, in dem sich mit Äther 
getränkte Watte befindet, tief narkotisiert sind, die Trachea durch 
einen Längsschnitt frei. Nachdem wir um dieselbe etwa in der Mitte 
zwischen Kehlkopf und Apertur mittels Dechampscher Unterbindungs- 
nadel einen ziemlich dicken Faden gelegt und die Trachea selbst durch 
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einen kleinen Querschnitt eröffnet haben, führen wir eine Glaskanüle !), 
deren Kaliber etwa dem der Trachea entspricht, in diese ein und binden 
sie nun mittels des erwähnten, bereits um die Trachea geschlungenen 
Fadens fest ein. Nun wird der Apparat zur Erzeugung der künstlichen 
Atmung in Bewegung gesetzt. Dieser besteht, wie aus der Abb. 1 
hervorgeht, aus einem Blasebalg a, einem Elektromotor b, einem Wider- 
stand c, und einem Transmissionsstativ d?). Am Blasebalg kann durch 
Schrauben die Weite der einen Exkursion desselben beschränkt oder 
erweitert werden, je nachdem es sich bei dem Versuch um ein grosses 
oder kleines Tier handelt. Eine Transmission verbindet das Kurbelrad 
des Blasebalges mit dem des Motors, dessen Tourenzahl durch den 
eingeschalteten Widerstand beliebig reguliert werden kann. Von dem 
Blasebalg führt ein weiter Schlauch nach einem Äthergefäss e. Kurz 
vor demselben mündet er in ein gegabeltes Glasrohr f, von dem aus 
2 Schläuche in das Äthergefäss hineinführen. In diese beiden Schlauch- 
stücke sind nun sog. Schlitzventile g eingeschaltet. Dieselben 
haben den Zweck, die Zufuhr von Ätherdämpfen zur Atmungsluft zu 
regulieren. Das eine Schlauchstück nämlich endigt in einem Glasrohr, 
das bis zum Grunde des Gefässes führt, das andere dagegen in ein Glasrohr, 
das gerade noch in das Gefäss hineinreicht. Letzteres ist bis ca. !/, des 
Inhaltes mit Äther gefüllt. Von dem kurzen Glasrohr zweigt oberhalb der 
Flasche ein Glasrohr ab, das durch einen langen Schlauch, wie wir noch 
hören werden, mit der Kanüle in Verbindung steht. Es ist nun klar, dass 
die Luft, die durch das Glasrohr bis zum Grunde des Gefässes geht, sehr stark 
mit Ätherdämpfen geschwängert ist; die andere Luft aber, die durch das 
kurze Rohr in den Schlauch gelangt, nahezu frei ist. Mittels der Schlitz- 
ventile sind wir nun imstande, mehr oder weniger die Luft mit Äther 
zu sättigen, je nach dem wir das eine oder das andere Schlitzventil in 
mehr oder minderem Mafse öffnen. Aus dem eben genannten Gefäss 
führt nun ein längerer Schlauch zu einem kurzen Glasrohr a (Abb. 2), 
von dem in der Mitte ein ganz kurzes Glasrohr b abgeht. Über dieses 
ist ein Schlauchstück gezogen, das durch eine Klemmschraube ver- 
schlossen werden kann, Über das andere Ende des Glasrohres ist 
ebenfalls ein Schlauchstück gezogen, womit leicht eine Verbindung mit 


1) Derartige Glaskanülen, die genau so beschaffen sind, wie die Kanülen, 
die in die Gefässe eingebunden werden, sind in verschiedener Weite vorrätig 
zu haben. Zu beziehen sind sie durch Firma C. Dessaga, Heidelberg. 

2) Diese Apparate sind bei dem Feinmechaniker Fr. Runne, Rohrbach- 
Heidelberg erhältlich. 
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der Trachealkanüle c hergestellt werden kann. Man bringt nun den 
Motor in Gang und sieht die gleichmälsigen Atembewegungen des Thorax 
beginnen. Nun muss natürlich auch für die nötige Ausatmung gesorgt 
werden. Man tut dies, indem man die Klemmschraube, die das Schlauch- 
stück an dem ebengenannten kurzen, von dem Zuleitungsrohr abgehenden, 
Glasrohr Öffnet. Natürlich darf man diese nicht all zu sehr eröffnen, 
da sonst die ganze äthergeschwängerte Einatmungsluft entweicht. Man 
reguliert nun durch Verstellen der Schraube so lange, bis kräftige 
Atemexkursionen vorhanden sind und zugleich auch genügend Aus- 
atmungsluft entweicht, wovon man sich am besten durch Hinhalten der 
Hand an die Öffnung überzeugt. Sobald sich nun das Tier wieder in 
genügend tiefer Narkose befindet, stösst man mit einer kräftigen Schere 
direkt unter dem Processus xiphoides in der Medianlinie durch die 
Bauchdecken hindurch und schneidet das Sternum bis zur Apertur genau 
in der Medianlinie durch. Weicht man nach der Seite ab, so kann 
man heftige Blutungen erleben, besonders leicht beim Meerschweinchen 
in der Nähe der Apertur, woselbst sich grosse Venen befinden. Bei 
dem Schnitt muss man sich hüten, den Bauch zu weit zu eröffnen, da 
sonst die Därme austreten und so sehr störend wirken können. Dadurch, 
dass man an dem Sternum zu beiden Seiten Haken anbringt, an denen 
Gewichte hängen, bringt man den Schnitt möglichst weit zum Klaffen. 
Zweckmälsig kann man das Klaffen noch dadurch verstärken, dass man 
seitliche Hilfsschnitte in der Tboraxwand direkt über dem Zwerchfell 
anbringt, die zu dem erstgenannten Schnitt senkrecht verlaufen. 

Das weitere Verfahren ist nun bei Kaninchen und grösseren Tieren 
von dem bei Meerschweinchen bzw. noch kleineren Tieren etwas ver- 
schieden. Bei den Kaninchen wird um die Aorta descendens direkt 
über dem Zwerchfell mittels Dechampscher Nadel ein Faden herum- 
geführt und die Aorta, nachdem sie mehrere Zentimeter weiter oben 
mittels einer selbsthaltenden Klemme abgeklemmt ist, direkt über dem 
Zwerchfell und unter der Ligatur durchschnitten. Dieses ausgeschaltete 
Stück wird nun von seiner Unterlage abgelöst und nun 2 cm über seinem 
unteren Ende mittels einer feinen Schere eine kleine Querinzision ge- 
macht. Hierauf wird eine passende, möglichst weite Kanüle eingeführt 
und fest eingebunden. Nun erfolgt noch eine Umschlingung der Aorta 
ascendens. Mit Hilfe einer, zweckmälsig rechtwinkelig abgebogenen, 
Pipette wird hierauf Ringersche Lösung in die Kanüle eingeführt und 
zwar bis zum Überlaufen aus der Kanüle. Dringend notwendig ist die 
nunmehrige Entfernung aller Luftblasen, feinster Gerinnselmassen etc. 


g* 
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aus der Kanüle, dadurch dass man eine Schweinsborste in dieselbe 
einführt und diese mehrmals rotiert. Nachdem dies geschehen, füllt 
man nochmals die Kanüle mit Ringerscher Lösung auf. Die jetzt- 
folgende Verbindung der Kanüle mit dem Schlauch, der aus dem Be- 
hälter der Flüssigkeit herausführt, hat in besonders sorgfältiger Weise 
zu geschehen. Die beiden Flüssigkeiten, Ringersche Lösung und 
Fixierungsflüssigkeit, finden sich in 2 grossen ca. 1!/, Liter haltenden 
Glastrichtern (Abb. 3). Beide Trichter münden in je einen Schlauch, 
die durch ein T-Stück a mit einander verbunden sind. Beide sind durch 
eine Klemmschraube, die sich zwischen den Trichtern und dem T-Rohr 
an zwischengeschalteten Gummirohrstücken befindet, zu verschliessen. 
Die körperwarme Ringersche Lösung wird nun in den einen Trichter 
eingefüllt und nun die entsprechende Klemmschraube gelöst. Nachdem 
man nun kurz die Flüssigkeit hat laufen lassen, um alle Luftblasen, 
die sich in dem unteren Ende des Trichters, Schläuchen etc. befinden, 
zu entfernen, wird, während die Flüssigkeit ausläuft, der dünne Gummi- 
schlauch b am unteren Ende des senkrechten Schenkels des T-Stückes 
mit der Kanüle c, die sich in der Aorta befindet, verbunden. Auf diese 
Weise verhütet man das Eindringen von Luftblasen in die Kanüle, 
Nun wird die Klemme, die sich an der Aorta befindet, gelöst und 
zugleich auch durch einen Gehilfen der Faden, der um die Aorta 
ascendens geschlungen ist, geknüpft, wodurch das Herz ausgeschaltet 
wird. Nun fliesst sofort die Flüssigkeit ein, und man eröffnet rasch 
durch einen Scherenschlag den rechten Vorhof. Man lässt solange 
Ringersche Lösung durchfliessen, bis der Flüssigkeit, die aus dem 
rechten Vorhof herausströmt, kein Blut mehr beigemischt. ist. Hierauf 
verschliesst ein Gehilfe langsam den Zufluss der Ringerschen Lösung, 
dadurch, dass er die Klemmschraube d zudreht, während man selbst 
gleichzeitig die andere Klemmschraube e öffnet. Die Fixierungsflüssigkeit 
mischt sich allmählich immermehr der Ringerschen Flüssigkeit bei, die 
nun durch das Zudrehen der Klemmschraube d immer spärlicher fliesst. 
Schliesslich strömt nur noch die konzentrierte Fixierungsflüssigkeit in 
die Gefässe ein. Auf diese Weise werden ca. 11/,—2 Liter, je nach 
der Grösse des Tieres, durchgeschickt. 

Bei den Meerschweinchen bzw. kleineren Tieren ist das Verfahren 
etwas anders, indem die Aorta ascendens zum Einbinden der Kanüle 
benutzt wird. Wir haben früher bereits ausgeführt, warum wir. dies 
Verfahren gewählt haben. Die Aorta descendens ist bei kleinen Tieren 
nämlich allzu zerreisslich, dagegen die Aorta ascendens relativ wider- 
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standsfähiger. Wir führen um die Aorta ascendens mittels Dechamps 
2 Fäden herum; nachdem dies geschehen, klemmen wir möglichst hoch 
die Aorta ascendens mittels der kleinen selbsthaltenden Klemme ab und 
knüpfen hierauf sofort den einen Faden direkt über dem Austritt aus 
dem Herzen. Darüber wird jetzt ein feiner Schnitt in die Aorta, also 
zwischen Klemme und Unterbindungsfaden, gemacht und nun eine 
Kanüle durch den bereits herumgeführten zweiten Faden eingebunden. 
Die weitere Prozedur ist nun die gleiche wie schon vorhin beschrieben: 
Einfüllen der Ringerschen Lösung in die Kanüle, Enfernung der Luft 
bzw. Gerinnsel durch eine Schweinsborste, Verbindung des Gefässes mit 
der Ringerschen Lösung mit der Kanüle. 

Dies Verfahren bei kleinen Tieren hat den Nachteil, dass einige 
Sekunden lang die Ernährung des Kopfes sistiert und erst dann die 
Ringersche Lösung bzw. Fixierungsflüssigkeit einlaufen kann. Diese 
kurze Zeit genügt jedoch nicht, um eine Schädigung der nervösen 
Elemente hervorzurufen. Denn der Vergleich von auf diesem Weg 
gewonnenen Präparaten mit solchen, die von kleinen Tieren stammen, 
bei denen die Durchspülung auch von der Aorta descendens gelang, 
zeigte nicht die geringsten Unterschiede. Es gelingt nämlich wohl 
manchmal auch bei kleinen Tieren die Durchspülung von der Aorta 
descendens aus, aber auch wenn man die Technik schon gut beherrscht, 
kommen doch wieder vereinzelt Versager vor, was eben an der erwähnten 
leichten Zerreissbarkeit der Aorta descendens liegt. Es scheint deshalb, 
wenn man wertvolle Versuchstiere nicht verlieren will, zweckmälsig, 
von vorneherein den Weg zu beschreiten, der die grössten Aussichten 
auf Erfolg hat, nämlich bei kleinen Tieren die Durchspülung von 
der Aorta ascendens aus, 
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X. 


(Aus der Kgl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke in 
Göttingen [Direktor: Prof. Dr. Lange].) 


Ein geheilter Fall von multipler Hirnabszess- 
bildung nach akuter Mittelohreiterung. 


Von Dr. Heino Harms. 


Die otogenen Hirnabszesse treten bekanntlich in der Regel als 
Solitärabszesse auf oder fliessen, falls sie multipel: entstehen, meist 
zu einem zusammen. Körner!) fand in 15°%,, Macewen?) in 
13°, und Heimann?°) in 7°/, aller Fälle mehr als einen Abszess, 
die Erkrankungen mit je einem Herd in Gross- und Kleinhirn mit- 
gerechnet. Ähnliche Zahlen werden auch sonst in der Literatur genannt. 
Henke) und Heine) z. B. sahen unter 24 bzw. 40 Fällen je 4 mal 
multiple Abszessbildung. Hegener‘°) beobachtete unter 24 Fällen 
nur einmal zwei Herde, von denen der eine im Grosshirn, der andere 
im Kleinhirn sass. 

Es ist aber zu betonen, wie wichtig die Entwicklung oder das 
gleichzeitige Bestehen eines zweiten Abszesses, dessen Diagnose auf 
unüberwindliche Schwierigkeiten stossen kann, für die Prognose ist; 
und relativ häufig sind die Fälle, in denen ein nicht diagnostizierter 
zweiter Herd den Tod herbeiführte oder der Ausgangspunkt der tödlichen 
Komplikation wurde. 

Offenbar sehr selten ist es nach Mitteilungen in der Literatur 
gelungen, solche Fälle mit zwei und mehreren Abszessen zu heilen. 
Ausser einer Krankengeschichte von Macewen’), nach der je ein 
Abszess im Kleinhirn und im hinteren Abschnitt des Schläfen- und 
vorderen Teil des Hinterhauptslappens erfolgreich operiert wurde, und 
einer Bemerkung von Heine?°), der die Heilung eines Falles mit je 





1) Körner, Die otit. Erkr. des Hirne, der Hirnhäute und der Blutleiter, 
8. Aufl., S. 138. 

2) Macewen-Rudloff, D. inf. eitr. Erkr. d. Geh. u. Rückenmarks, S 124. 

3) Heimann, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 66, S. 268. 

4) Henke, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 62, S. 359. 

5) Passow-Schäfer, Bd. 2, S. 154. 

6) Hegener, Statistik d. Ohreiterungen und Hirnkompl. Zeitschr f. 
Ohrenheilk. Bd. 56, S. 15. 

7) Macewen, Ss. o. Fall 37. 

8) Passow-Schäfer, Bd. 2, S. 154. 
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einem Abszess im Temporal- und im Occipitallappen erwähnt, habe ich 
nur eine Abhandlung von Bourguet?) gefunden, in der die Heilung 
eines Patienten mit einem doppelten Schläfenlappenabszess mitgeteilt wird. 

Es sei mir daher gestattet, über einen von Herrn Prof. Uffenorde 
behandelten Fall zu berichten, in dem sich im Gefolge einer akuten 
Mittelohreiterung vier Hirnabszesse entwickelten, von denen drei nach- 
einander im Laufe von 5 Wochen operativ eröffnet wurden. 


Die Krankengeschichte ist kurz folgende: N. N., 8 Jahre, weibl., 
aus Wilhelmshaven. 


Die Patientin wurde zuerst von Herrn Dr. Lahrtz-Wilhelmshaven 
behandelt, dem ich auch die ersten Daten der Krankengeschichte verdanke. 

Die Schwester der Patientin ist an Gehirnhautentzündung gestorben; 
sie selbst ist früher nie krank gewesen. 

Im Anschluss an einen Schnupfen entwickelte sich eine doppel- 
seitige Otitis media acuta mit Spontanperforation beider Trommelfelle, 
in deren Verlauf plötzlich cerebrale Symptome auftraten: Krämpfe, Be- 
nommenheit, Delirien, Erbrechen. 

Aufnahme in das Krankenhaus. Beiderseits typische Aufmeisselung 
(Dr. Lahrtz). Nach der Operation cerebrale Erscheinungen geschwunden, 
Sensorium frei, kein Erbrechen mehr. 14 Tage Wohlbefinden, Pat. 
soll entlassen werden. Temp. dauernd zwischen 36,3 und 37,6. Pauke 
bds. fast trocken. Dann plötzlich Erbrechen, Kopfschmerzen in der 
linken Schläfengegend, Delirien. Temp. wechselnd 36,0—38,0. 

Operation (Dr. Lahrtz): Dura an der mittleren Schädelgrube 
links freigelegt, wölbt sich vor, sonst o. B. 

14. XI.: Kopfschmerzen, Erbrechen. — Lumbalpunktion: Druck 
stark erhöht (Liquor spritzt), Punktat klar, bakt. steril. 

15. XI.: Konsultation mit Prof. Uffenorde. Er nahm folgenden 
Status auf: Temp. 38,9, Puls verlangsamt, 68—70 (Druckpuls), aus- 
gesprochen irregulär. Pupillen-Phänomene prompt, Hirnnerven frei, 
ophthalmosk. Untersuchung unmöglich wegen Widerspenstigkeit des 
Kindes. Keine Nackensteifigkeit, kein Kernig, Bauchdeckenreflexe 
prompt, Patellarreflexe +4 (schwach); auf beiden Seiten gleich. Sensorium 
frei, Patientin ist sehr unruhig. Bds. im Gehörgang schleimig-eitriges 
Sekret, besonders links. Kleine offene Perforation bds. Retroaurikuläre 
Öffnungen zeigen bds. Granulationsbildung in der schon verkleinerten Wund- 
höhle und Sekretion aus Antrum. Bds. mälsige Leitungsschwerhörigkeit. 

Operation links (Prof. Uffenorde): Chloroformnarkose. 

Dura liegt in Hellerstücksgrösse vor, von Granulationen bedeckt, 
pulsiert nicht, wird in Zweimarkstückgrösse freigelegt. Antrum und 
Aditus weit aufgedeckt, hint. Gehörgangswand entfernt. Kalorische 
Erregbarkeit des Labyrinths — mittelst Ätherwieke geprüft — erhalten. 
Jodpinselung der Dura, Hirnpunktion nach den verschiedensten Richtungen. 


1) Annal. des malad. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx, Mai 1909. 
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Bei der 7. Punktion nach der Basis des linken Schläfenlappens Aspiration 
von etwa 10 ccm stark hämorrhag. jauchigen, fötiden Eiters. Dura 
pulsiert. Breite Spaltung, Drainage. (Gummidrain) Verband. 

16. XI.: Bericht von Dr. Lahrtz, der die Nachbehandlung über- 
nimmt. Zweimal Erbrechen, Puls noch verlangsamt, leichte amnestische 
Aphasie. 

17. XI.: Verbandwechsel. Bei Dilatation der Wunde fliesst Eiter 
aus einer Tasche. 

18. u. 19. XI.: Bef. leidlich; Puls rascher, kein Erbrechen, kein 
Fieber, vorübergehend Kopfschmerz, Appetit gut. Coprostase. 

24. XI.: In den letzten Tagen leichte Temperatursteigerung, 
37,0—37,5. Allg. Bef. leidlich, Sensorium frei, Appetit gut. Seit 
gestern Befinden schlechter, nach Verbandwechsel leichter Schüttelfrost 
mit Temperaturanstieg auf 39,3, Sekretion gering. Bakt. Untersuchung 
des Abszesseiters: Streptococcus long. 

29. XlI.: Seit 25. XI. Wohlbefinden. Temp. 36,5 —36,8, Appetit 
gut. Patientin ist vergnügt, keine Beschwerden. 

1. XII.: Nachm. plötzlich Frösteln und Temperaturanstieg auf 39,3. 
Kein Appetit, Erbrechen, starke Kopfschmerzen. 


Zweite Konsultation mit Prof, Uffenorde. 

Sensorium und Hirnnerven, soweit sie zu prüfen sind, frei, keine 
Nackensteifigkeit, Reflexe erhalten, Temperatur abends 40,0. Lumbal- 
punktion: Liquor mälsig, aber deutlich getrübt, keine Bakterien, reichlich 
Leukocyten. 


Operation links (Prof. Uffenorde): Schnitt durch die Weichteile 
nach oben, von Squama temp. ein Stück weiter nach oben rezesiert. 
Dura pulsiert. Drainage des Hirnabszesses entfernt, sitzt tiefer in der 
Hirnsubstanz nach vorn medial, als nach der ersten Operation eingeführt. 
In der Abszesshöhle kein Eiter. Nach Jodtinkturpinselung der Dura 
Hirnpunktion. Bei der 6. Punktion wird nach hinten und etwas nach 
oben in der mittleren Schläfenwindung nahe der hinteren Begrenzung 
ein neuer, ziemlich grosser Herd aufgedeckt mit breiigem, sehr blutigen 
Inhalt (Encephalomalacia rubra). Breite Inzision, Drainage (Glas), 
Verband. 

16. X1I.: Bericht von Dr. Lahrtz. Bis vor 3 Tagen Wohlbef., 
kein Fieber; dann plötzlich heftige Kopfschmerzen in der 1. Schläfe 
und Erbrechen, das an den folgenden Tagen andauerte. Temp. 36,0— 37,5. 
Puls 110—120, kein Appetit. 

Überweisung nach Göttingen. 

17. XII.: Wegen grosser Widerspenstigkeit des Kindes — nur 
3 Mann können es mit Mühe halten — ist eine genauere Untersuchung 
unmöglich. 


Operation (Prof. Uffenorde): Wieder von der Squama temp. 
ein Stück reseziert. Nach Jodtinkturaustupfen Punktion des Schläfen- 
lappens in verschiedenen Richtungen. Bei der letzten Punktion nach 
hinten oben in den Parietallappen 5 ccm klarer seröser gelblicher 
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Flüssigkeit aspiriert. Schlitzung, Glasdrain, Verband. — Bakt. Unter- 
suchung des Abszessekretes: Staphylococcus pyogen. alb. (hygien. Inst. 
Göttingen). 

21. XO.: Nachts noch Kopfschmerzen, schlechter Appetit, Coprostase. 
Temp. 36,3 —36,4. 

Bei Verbandwechsel dickeres Glasdrain eingeschoben. Dabei ent- 
leert sich aus der Wand des 2. Abszesskanales von oben her in halber 
Tiefe reichlich serös-gelbliches Sekret mit Eiterflocken. Bakt. Staphylo- 
coccus pyogen. alb. 

25. XII.: Dauernd Wohlbefinden. Kein Fieber, glatte Wundheilung. 

7. I.: Gehirnwunde geschlossen. Leichte Angina, Temp. bis 37,5, 
sonst beschwerdefrei; Pat. steht auf. Appetit gut. 

14. I.: Temp. abends 37,4, keine Beschwerden, geringer Schnupfen. 

19. I.: Rechts Passowsche Plastik in der nach der typischen 
Operation (Dr. Lahrtz) bestehen gebliebenen retroaurikulären Öffnung. — 
Links Unterminierung der äusseren Wundränder und Nabt der Weichteile. 

30. I.: Plötzlich morgens Erbrechen, sonst Wohlbefinden. 

1. II.: Wieder zweimal Erbrechen. Kein Befund, keine Kopf- 
schmerzen. Alle Reflexe prompt, Hirnnerven frei. Kein Fieber. 

7. II.: Keine Beschwerden, kein Befund; geheilt entlassen. 

15. V.: Andauerndes Wohlbefinden. Pat. hat über 8 Pfund an 
Gewicht zugenommen. Ohr o. B. 


Bei der Patientin entwickelten sich also im Anschluss an eine akute 
Mittelohreiterung links im Laufe von etwa 7 Wochen 4 Hirnabszesse. 

Bemerkenswert ist, wie aus dem Bericht von Herrn Dr. Lahrtz 
hervorgeht, dass schon im Beginn der Erkrankung die Verschlimmerung 
der Mittelohreiterung mit cerebralen Symptomen, Krämpfen, Benommen- 
heit, Delirien eingesetzt hatte, und dass die schweren Erscheinungen 
nach der einfachen Aufmeisselung beiderseits (Dr. Lahrtz) sofort 
schwanden. Erst als 14 Tage darauf — die Patientin sollte gerade 
aus der Klinik entlassen werden — von neuem Hirnsymptome auftraten, 
folgte die Operation des ersten Abszesses, die wieder eine schnelle 
Besserung herbeiführte, 

In Zwischenräumen von etwa 14 Tagen manifestierten sich auch 
der zweite und dritte Eiterherd mit schweren allgemeinen Hirn- 
erscheinungen, die ebenfalls nach der Operation — sie wurden wie 
der erste durch Punktion aufgesucht und dann eröffnet — jedesmal rasch 
zurückgingen. Der vierte Abszess brach beim Verbandwechsel, vier 
Tage nach der Spaltung des dritten, in den Drainagekanal des zweiten 
durch und entleerte sich so spontan. 

Alle vier Herde lagen in der Tiefe der Marksubstanz. Drei sassen 
im Temporallappen, und zwar der erste in der dritten Windung direkt 
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über der Schädelbasis, der zweite und vierte in der hinteren Partie der 
mittleren Schläfenwindung; einer, der dritte, fand sich im Parietallappen. 


Was die Genese der Abszesse anlangt, so dürfen wir wohl an- 
nehmen, dass sie unabhängig voneinander entstanden sind; die räumliche 
Entfernung der Herde ist zu gross, als dass der Einwurf, es könnte 
einer derselben durch Absackung oder Taschenbildung aus einem 
anderen hervorgegangen sein, aufrecht erhalten werden könnte. Für 
den letzten muss die Möglichkeit zugegeben werden, dass er sich in- 
folge einer Sekretretention aus dem zweiten, in dessen Kanal er ein- 
brach, entwickelt hat; doch lässt der mit der Sonde erhobene Befund, 
dass die Durchbruchsöffnung in halber Tiefe des genannten Kanals lag, 
die Annahme eines vierten Eiterherdes als begründet erscheinen. Auch 
der Einwand, dass die drei letzten Abszesse durch die Punktionen beim 
Aufsuchen des ersten gesetzt sein könnten, erscheint uns nicht gerecht- 
fertigt. Er ist allerdings für den zweiten und vierten Abszess nicht 
ganz von der Hand zu weisen; das Gebiet, in dem der dritte Herd 
gelegen war, wurde bei den Punktionen nicht berührt, 


Der zweite Abszess wurde manifest durch eine Meningitis mit 
mäfsig getrübtem Liquor ohne Bakterienbefund. Der fehlende Nachweis 
der Bakterien im Lumbalpunktat spricht nach unserer Auffassung 
durchaus nicht gegen das Bestehen einer ausgesprochenen Meningitis. 
Ich verweise auf die Erfahrung Uffenordes!), die sich uns inzwischen 
in mehreren Fällen, die in vivo bakteriologisch und post mortem histo- 
logisch genau untersucht wurden, wieder bestätigt hat, dass der Hirn- 
abszess in der Regel durch eine, oft allerdings nur mikroskopisch 
nachweisbare Meningitis kompliziert wird, und dass der negative Aus- 
fall der Bakterienkultur aus dem Lumbalpunktat bei getrübtem und 
reichlich Leukocyten- und vermehrten Eiweissgehalt aufweisenden Liquor 
nicht gestattet, eine Meningitis auszuschliessen und durchaus nicht 
beweist, dass keine Keime in ihm vorhanden waren. In ähnlichem 
Sinne haben sich auch Brieger?), Knick?) und Preysingt) aus- 
gesprochen. 


I) Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 117, S. 425 ff. u. Vers. d. D. otol. Ges. 
1912, 8. 71. 

2) Vers. d. D. otol. Ges. 1912, S. 77. 

3) Vers. d. D. otol. Ges. 1913. Die Pathologie des Liquor cerebrospinalis 
bei otit. Komplikationen. 

4) Vers. d. D. otol. Ges. 1912. Bericht üb. d. Heilbarkeit d. otogenen 
Meningitis. 
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Die Diagnose wurde in unserem Falle sehr erschwert durch die 
relative Symptomlosigkeit der Abszesse. Herdsymptome wurden trotz 
genauer Untersuchung nie gefunden. Das Fieber und Zeichen einer 
intrakraniellen Drucksteigerung: Kopfschmerzen, Erbrechen und Ver- 
langsamung und ausgesprochene Irregularität des Pulses — das letzte 
Symptom war für die Diagnose besonders wertvoll — wiesen jedoch 
auf eine cerebrale Komplikation, und so musste man nach Würdigung 
des ganzen Krankheitsverlaufes an Abszessbildung denken. 

Bei der Auffindung der drei ersten Abszesse leistete die Hirn- 
punktion vorzügliche Dienste; sie musste im ganzen etwa 16mal aus- 
geführt werden. Der Fall beweist somit, wie berechtigt die Forderung 
ist, bei begründetem Verdacht auf einen Hirnabszess von der Punktion 
ausgiebigen Gebrauch zu machen !). Bei der Unmöglichkeit, die Herde 
klinisch zu lokalisieren, war in unserem Falle allein von der Befolgung 
dieser Regel der Erfolg abhängig. Andererseits ist der Fall besonders 
geeignet, zugunsten der Probepunktion gegenüber der Inzision mit nach- 
folgender Dilatation ins Feld geführt zu werden, denn bei Anwendung 
des Messers wäre man angesichts der Schwierigkeit, die Herde zu 
finden, ohne weitgehende Zerstörung der Hirnsubstanz nicht zum Ziel 
gekommen ; und dass die Hirnpunktion demgegenüber einen relativ 
harmlosen Eingriff darstellt, lehren uns nicht nur die klinischen Er- 
fahrungen, sondern zeigen uns auch die Sektionsbefunde von Fällen, 
in denen in vivo Hirnpunktionen vorgenommen wurden. 

Die bakteriologische Untersuchung der Abszesse ergab, wie es garnicht 
selten ist, verschiedene Resultate. Im ersten fand sich Streptococcus longus, 
in zwei andern Staphylococcus pyogenes albus. Vielleicht darf auch mit 
dem günstigen bakteriologischen Befund in den letzten Abszessen der 
glückliche Ausgang dieser so schweren und ausgedehnten Erkrankung 
in Zusammenhang gebracht werden. Es ist ja eine bekannte Erfahrungs- 
tatsache, dass durch den Staphylococcus albus hervorgerufene Menin- 
gitiden und Hirnabszesse prognostisch relativ günstig zu beurteilen sind. 


N) Michaelsen, Zur Klinik d. otit. Hirnabszesse, Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. Bd. 67. S. 282. 


Fachnachrichten. 





Dr. Imhofer hat sich an der Deutschen Universität in Prag für 
Laryngologie habilitiert. 


Professor Dr. Manasse in Strassburg i. E. und Professor Dr. 
von Eicken in Giessen sind mit dem eisernen Kreuze aus- 
gezeichnet worden. von Eicken erhielt ausserdem das hessische 
Sanitätskreuz. 


Am 20. Oktober 1914 verstarb plötzlich Professor Dr. Brieger 
in Breslau. Eine Würdigung seiner Verdienste um unsere Fächer be- 
halten wir uns vor. 


Am 1. August, dem Tage der Mobilmachung des Deutschen Reiches, 
wurde in München, in den Anlagen des Krankenhauses l. d. I., ein 
Denkmal für den im Jahre 1908 verstorbenen Hofrat Prof. Dr. Friedrich 
Bezold enthüllt. Das Denkmal, das Schüler und Freunde des Ver- 
storbenen gestiftet haben, ist in Gestalt eines künstlerisch ausgeführten 
Brunnens in der Nähe der früheren Arbeitsstätte Bezolds aufgestellt 
worden. 

Eine in der Mitte des Denkmals angebrachte, sehr gut gelungene 
Bronzebüste, die von der Künstlerhand des bekannten Münchener Bild- 
hauers Georg Mattes hergestellt ist, gibt in grosser Treue die Züge 
des Verstorbenen wieder. 

Bei der Feier, die mittags um 12 Uhr in Anwesenheit der staat- 
lichen, städtischen und Universitätsbehörden und in Gegenwart zahl- 
reicher Münchener und auswärtiger Kollegen stattfand, hielt Professor 
Siebenmann-Basel die Festrede. Die kurzen und schlichten Worte, 
welche der Redner dem Verstorbenen widmete, entsprachen dem Ernst 
der Stunde. Namens der Stadt wurde das Denkmal durch Herrn 
Rechtsrat Wölzl in Obhut übernommen. 
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XI. 


Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


Weitere Erfahrungen über Kriegsverletzungen 
des Kehlkopfs und des Nervus vagus. 
Von O0. Körner. 


Den drei Fällen von Schussverletzungen des Kehlkopfs, über welche 
ich vor kurzem berichtet habe (S. 65— 72), kann ich jetzt vier neue 
anreihen. 

Zuvor möchte ich jedoch über den weiteren Verlauf des a. a. O. 
beschriebenen Falles III berichten, weil eine an ihm gemachte Erfahrung 
uns den Schlüssel zam Verständnis zweier meiner neuen Fälle gibt. 


Nachtrag zu Fall III 


Es handelte sich um einen Gewehrschuss in die rechte Gesichts- 
und Halsseite mit Lähmung des Nervus vagus, des N. accessorius 
Willisii und des N. hypoglossus. 

In der Epikrise war die Frage berührt worden, ob vielleicht die 
Nervennaht die Funktion der vom Accessorius gelähmten Muskeln wieder- 
herstellen könnte. Man musste ja annehmen, dass alle die gelähmten 
Nerven durch das Geschoss zum mindesten direkt und grob geschädigt, 
wenn nicht gar ganz durchtrennt wären, da die Richtung des Schuss- 
kanals ihre Durchtrennung wahrscheinlich machte und da die Lähmungen 
sofort nach dem Schusse aufgetreten waren. Aber als am 1. XII. 1914 
von Herrn Professor Franke die geschädigten Nerven in Äthernarkose 
blossgelegt wurden, zeigte sich. zu unserer Überraschung, dass keiner 
von ihnen makroskopisch geschädigt, namentlich keiner in seiner Kon- 
tinuität getrennt war; sie wurden nur in inniger Berührung mit dem 
Narbengewebe des Schusskanals gefunden. Der Operationsbericht 
lautet: 

«Längsschnitt am vorderen Rande des rechten Sternocleidomastoideus, 
der nach Durchtrennung des Platysma und der Fascie nach hinten ge- 
zogen wird. — Eine zunächst vorliegende Kette geschwollener Drüsen 


wird zum grössten Teile exstirpiert, worauf die Jugularis und vor ihr 
hochziehend der N. accessorius freiliegen. 

Der Accessorius wird nun zunächst nach der Peripherie zu ver- 
folgt, isoliert und bis in den Sternocleidomastoideus hinein intakt ge- 
funden, jedoch trat bei seiner Berührung mit der Pinzette kein Muskel- 
zucken auf. 
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Beim Verfolgen weiter aufwärts zur Schädelbasis kommt man auf 
ziemlich derbes Narbengewebe, in das nicht allein der Accessorius, 
sondern auch zum Teil der Vagus eingebettet erscheint. Es wird vor- 
sichtig gelöst und teilweise reseziert, bis man die Nerven bis an die 
knöcherne Schädelkapsel isoliert hat. Hierbei wird auch noch der 
Hypoglossus mit der Ansa und ferner der Glossopharyngeus an seiner 
Austrittstelle freigelegt. Nach gänzlicher Lösung aus dem Narben- 
gewebe, das im Verlaufe des Schusskanals liegt, wird nach sorgfältiger 
Blutstillung und nach Einlegung eines kleinen Drainrohrs die Wunde 
durch einige subkutane Katgutnähte und Hautnaht geschlossen. 


Am 2. XIJ. wurde das kleine Rohr entfernt.» 


Epikrise. 

Der Operationsbefund lebrt, dass das nahe Vorbeigehen der 
Kugel am Vagus, Accessorius und Hypoglossus genügt 
hat, diese Nerven sofort zu lähmen. Es stimmt das ganz mit 
den Erfahrungen überein, die man neuerdings an anderen Nerven ge- 
macht hat. So hat Perthes!) vor kurzem einen Fall von «Fern- 
wirkung» des Infanteriegeschosses auf das Nervengewebe beschrieben. 
Es handelte sich um einen Schuss in die Schulter mit sofortiger motorischer 
und sensibeler Armlähmung; der operativ freigelegte Plexus brachialis 
erwies sich als makroskopisch intakt. Perthes schliesst aus dieser 
Beobachtung, dass ein an einem Nervenstamm vorbeigehender 
Schuss den Nerven lähmen kann, ohne ihn zu treffen und 
zu zerreissen, und unser Fall III bestätigt diese Beobachtung. 


In der Zeit zwischen der Aufdeckung der Nerven (1. XIl. 14) 
und heute (12. I. 15) hat sich die Funktion der vom Accessorius ver- 
sorgten Muskeln sehr gebessert und die Atrophie ist bei weitem nicht 
mehr so auffällig wie vorher. Das gleiche gilt von der Zungenlähmung. 
Auch die elektrische Untersuchung (Prof. Bumke) bestätigt die Besserung. 
Weniger deutlich ist die Abnahme der Gaumenlähmung. Die Kehlkopf- 
lähmung ist unverändert geblieben. Ob die Besserungen auch ohne die 
Beseitigung des Narbengewebes hätten eintreten können, entzieht sich 
natürlich unserer Beurteilung. 


Schliesslich sei noch erwähnt, dass die ätiologisch unklaren Symptome, 
die Abducenslähmung und die Neuritis optica, inzwischen verschwunden 
sind (Geheimrat Peters). 


1) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 132, S. 191. 
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Fall IV. Schuss durch Hals und Schulter mit Vagus- 
lähmung. 


Der Füsilier F. M., 22 Jahre alt, erhielt am 17. September 1914 
einen Schuss von französischer Infanterie aus etwa 300 m Entfernung 
links durch Hals und Schulter, während er mit erhobenem Kopfe auf 
dem Bauche lag. Als er sich getroffen fühlte und nach seinen Kameraden 
rufen wollte, bemerkte er, dass ihm die Stimme versagte, auch konnte 
er den linken Arm nicht mehr bewegen. Atemnot und Blutauswurf 
sind nicht aufgetreten. Die Einschussöffnung wurde sofort verbunden ; 
ein Ausschuss war nicht vorhanden. 


Er lag einen Tag im Feldlazarett, wo ibm die unter der Haut 
am linken Schulterblatt tastbare Kugel herausgeschnitten wurde, und 
kam dann nach Aachen. Dort wurde er 3 Wochen verpflegt und auch 
laryngoskopisch untersucht. Dann fuhr er nach Wismar und wurde 
auf Veranlassung von Prof. Ehrich in die Rostocker Ohren- und 
Kehlkopfklinik geschickt. 


Befund am 2. Dezember, also 76 Tage nach der Verwundung: 


Die Narbe des Einschusses liegt am vorderen Rande des linken 
Musc. sternocleidomastoideus in der Mitte zwischen dem Processus 
mastoideus und der Clavicula, ungefähr in der Höhe des oberen 
Schildknorpelrandes und 1!/, cm hinter dem hinteren Schildknorpelrand. 
Die Schnittnarbe zur Entfernung der Kugel liegt am medialen Rande 
der linken Skapula, 2cm unterhalb der Spina scapulae. Der Narbe 
entsprechend ist ein flacher Defekt am Rande des Schulterblattes fühlbar. 

Der linke Plexus brachialis ist völlig gelähmt. 

Die Mm. sternocleidomastoideus und trapezius sind ungeschädigt. 
Die Zunge wird gerade herausgestrecckt. Die Gaumenbewegung ist 
normal, 

Die Sprache ist heiser, leise, mit Luftverschwendung. Vollständige 
typische Rekurrenslähmung links. Das rechte Stimmband überschreitet 
beim Anlauten die Mitte kompensatorisch, erreicht aber das linke nicht. 
Der linke Giessbeckenknorpel hängt etwas nach vorn. 


| Epikrise., 

Hier hat ein Schuss durch Hals und Schulter, der den Nervus vagus 
kaum berührt haben kann, eine halbseitige Kehlkopflähmung zur Folge 
gehabt. Wie in unserm Falle III handelt es sich offenbar um eine 
Fernwirkung auf den Vagusstamm. Ähnliche Fälle aus der Literatur, 
wie z. B. der von Belinoff!) aus dem Balkankriege und der von 
Hoffmann-München?) müssen wohl ebenso aufgefasst werden und 


1) Monatsschrift für Ohrenheilkunde etc. 1913, S. 717. 
2) Münchener med. Wochenschrift, 1915, S. 35. 
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sind nicht ohne weiteres als Kontinuitätstrennungen des Nerven zu 
deuten, wie die genannten Autoren wollen, da eine solche Verletzung 
ohne gleichzeitige Schädigung der benachbarten Hirnnerven und der 
grossen Gefässe kaum denkbar ist +). 


Fall Y: Schuss durch die rechte Kleinbirnhälfte 
von hinten nach vorn mit gleichseitiger Lähmung der 
Nervi acusticus, glossopharyngens, vagus und hypo- 
glossus. 


Der Kriegsfreiwillige L. N. aus H., 20 Jahre alt, erhielt am 
10. XII. 1914 einen Schuss aus einem russischen Infanteriegewehre 
aus unbekannter Entfernung in den Hinterkopf. Er war nicht be- 
wusstlos, musste aber zum Verbandplatze getragen werden. Seine 
Stimme war sofort heiser, seine Zunge sofort schwer beweglich, das 
Schlucken erschwert und schmerzhaft. Die Blutung aus dem Einschuss 
war gering, ein Ausschuss war nicht vorhanden. Keine Blutung aus 
Nase, Mund und Ohren. Alsbald nach der Verletzung trat Erbrechen 
ein, das sich unabhängig von der Nahrungsaufnahme in der Nacht 
mehrmals wiederholte. Auch bestand Kopfschmerz. Schwindelgefühl 
fehlte beim Liegen, trat aber beim Stehen auf; Neigung nach einer 
Seite zu fallen, war dabei nicht vorhanden. Am Tage nach der Ver- 
letzung bemerkte der Verletzte, dass er auf dem rechten Ohre taub war. 

Er wurde vom Feldlazarett nach Bromberg und von da nach 
Rostock transportiert, wo er am 5. I. 1915 Aufnahme in der Ohren- 
und Kehlkopfklinik fand. | 

Befund bei der Aufnalıme am 5. I. 15. also 26 Tage nach der 
Verletzung: 

Sensorium völlig klar. 

Muskulatur kräftig. Fettpolster gering. Gesichtsfarbe im Liegen 
gut. im Sitzen und Stehen blass. Bei längerer Untersuchung leichte 
Ohnmachtsanwandelung. 

Temperatur normal. Puls regelmäfsig, bei der ersten Zählung 108, 
später 80—90. 

Der Einschuss befindet sich am Hinterkopf 3!/,cm rechts 
von der Protuberantia occipitalis externa und 1 cm 

1) Analoge Verhältnisse dürften auch bei der Beurteilung angeblicher 
isolierter Kontinuitätstrennungen des Rekurrens innerhalb des Thorax durch 
Schussverletzung malsgebend sein. Vgl. den Fall von Hegeler (ref. Zeit- 
schrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 58, S. 339). — Bei der Beurteilung der Schuss- 
verletzungen des Kehlkopfs bezw. seiner Nerven hat man sich auch vor der 
Verwechslung einer traumatischen Ankylose des Giessbecken - Ringknorpel- 
gelenkes mit einer Vagus-Rekurrenslähmung zu hüten. Mir scheint, dass 
Mühlenkamp (Münchener med. Wochenschrift 1914, S. 2356) diesen Irrtum 
begangen hat. . 
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oberhalb der Linea nuchae superior. Die verschorfte Wunde 
it etwa lcm breit. Frontal, sagittal und schräg aufgenommene 
Röntgenbilder zeigen das (reschoss, das mit der Spitze nach vorn 
unten und innen gerichtet, mit seinem hintersten Teile im Knochen 
rechts neben dem Clivus, und mit seiner Spitze rechts hinten oben in 
den Weichteilen des Epipharynx sitzt. Berücksichtigt man dabei 
die Lage der Einschussöffnung,. so hatte die Kugel das 
Hinterhauptsbein hinten in nächster Nähe des rechten 
Sulcas transversus durchschlagen, dann die rechte 
Kleinhirnhemisphäre von hinten nach vorn durchbohrt 
und war rechts an der Vorderwand der hinteren Schädel- 
grube wieder durch den Knochen gedrungen. und zwar 
etwa an der Stelle, die folgendermalsen begrenzt wird: 
oben vom medialen Teile der Felsenbeinkante, innen 
und unten vom Rande des Clivus, aussen vom Foramen 
jugulare, Canalis caroticus und Porusacusticus internus. 


Während der hintere Teil des langen Spitzgeschosses anscheinend 
hier noch im Kpvochen steckt, befindet sich seine Spitze in der 
Gegend des rechten Recessus pharyngeus (Rosenmülleri) 
in den Weichteilen des Schlundes. Nach Einlegen des Gaumen- 
hakens sieht man da eine kleine kegelförmige Hervorragung der 
Schleimhaut, die sich beim Befühlen als hart und spitz, nur von 
dünnen Weichteilen bedeckt, erweist und etwas beweglich scheint. 


Pupillen mittelweit, gleich gross, reagieren auf Konvergenz und 
Licht. Bulbusbewegungen normal. Keine Ptosis, keine Hemiopie. 
Augenhintergrund normal (Geheimrat Peters). 

Keine Facialislähmung. 

Trigeminus sensibel und motorisch intakt. 

Die Zunge weicht beim Herausstrecken stark nach rechts ab. 
Die rechte Zungenhälfte ist leicht atrophisch, 

Der weiche Gaumen wird beim Anlauten nach links oben gezogen 
und die Weichteille der hinteren Schlundwand schieben sich beim 
Würgen kulissenartig nach links. 

Die Stimme ist heiser. Das rechte Stimmband steht beim Atmen 
und beim Anlauten unbeweglich etwa 3 mm von der Mittellinie entfernt; 
sein Rand ist gerade gespannt (acht Tage später etwas ausgebogen). 
Die Giessbeckenknorpel stehen symmetrischh Das linke Stimmband 
überschreitet die Mittellinie nicht beim Anlauten. 


Die Sensibilität des Kehlkopfs ist bei EnEn INNE links 
erhalten, rechts erloschen. 

Die Geschmackspräfung auf dem hinteren Drittel der Zunge ergibt: 
Chininlösung wird rechts unsicher und langsam, links deutlich und 
schnell als bitter erkannt. Süss, sauer und salzig werden beiderseits 
gleich gut geschmeckt. 

Die Benetzung der Zunge mit Zitronensaft erregt eine starke 
Sekretion der linken Parotis. aber keine der rechten. 
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Die vom N. accessorius Willisii versorgte Muskulatur (Sternocleido- 
mastoideus und Trapezius) wirkt beiderseits gleich gut. 

Beide Gehörgänge und Trommelfelle sind gesund. Das Gehör des 
linken Ohres ist gut. Nach Ausschluss des linken Ohres mittels der 
Bäränyschen Lärmtrommel wird auf dem rechten Ohre völlige Taubheit 
festgestellt. Stimmgabeln, auf dem rechten Warzenfortsatz aufgesetzt, 
werden nur links gehört. 

Es besteht kein spontaner Nystagmus. Kältenystagmus lässt sich 
vom rechten Ohre nicht, vom linken gut auslösen, 

Der Gang ist etwas breitbeinig und ungeschickt; mit geschlossenen 
Augen weicht der Kranke dabei deutlich nach links ab, kann aber 
mit geschlossenen Augen stehen und sich drehen, ohne merklich zu 
schwanken. 

Der Fussohlenreflex ist links etwas schwächer als rechts. Achilles- 
sehnen-, Patellar-, Cremaster- und Bauchreflex beiderseits normal. Keine 
Kernigsche Flexionskontraktur. 

Die Kraftleistung der Extremitäten ist beiderseits gleich. Der 
Tonus ist in Armen und Beinen kräftig. Ataxieversuche ergeben an 
den Beinen normale Verhältnisse, an den Armen geringes, aber nicht 
deutlich pathologisches Abweichen (Prof. Bumke). 


Epikrise, 

Gang und Lage des Geschosses sind oben so ausführlich geschildert, 
dass sie nicht wiederholt zu werden brauchen. Wir wollen uns hier 
nur im Anschluss an das oben bei der Epikrise des Falles III Gesagte 
die Frage vorlegen, ob die Lähmungen der geschädigten Nerven infolge 
einer direkten Verletzung oder durch Fernwirkung zu erklären sind. 


Im Gegensatze zu den bisher besprochenen Fällen sind hier die Nerven 
innerhalb der Schädelkapsel geschädigt worden. Um Schädigungen 
der Nervenkerne im Bulbus medullae oblongatae kann es sich kaum 
handeln, da die beiderseitigen Kerne so nahe beieinander liegen, 
dass wohl nicht allein die auf der Seite des Schusskanals liegenden 
gelitten hätten. Es wird sich also um Schädigungen der Wurzeln und 
der intrakraniell gelegenen Stammteile an der Schädelbasis oder inner- 
halb der Austrittslöcher aus dieser handeln, 


Der kochleare und der vestibulare Teil des Akustikus sind völlig 
gelähmt. Eine Durchtrennung des Akustikusstammes ist unwahrscheinlich, 
weil sie ohne gleichzeitige Schädigung des N. facialis nicht wohl anzu- 
nehmen ist. Also wird es sich um Fernwirkung handeln. 

Wären der Vagus und der Glossopharyngeus direkt getroffen. so 
wäre wohl auch der. grosse Venenstamm, der mit ihnen durch das 
Foramen jugulare austritt, verletzt worden. Es ist aber kein Zeichen 
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vorhanden, das für eine stattgehabte basale Blutung spräche. Also 
handelt es sich wohl auch hier nur um indirekte Schädigungen. 


Auch bei dem Hpypoglossus ist nur eine indirekte Schädigung 
wahrscheinlich, da sowohl sein Austritt aus dem Bulbus, wie auch der 
aus dem Schädel unterhalb der Geschossbahn liegen. 


FallVI: Subkutaner Streifschuss des Schildknorpels. 


Der Landwehrmann M. W., 29 Jahre alt, erhielt am 5. November 
1914 in Belgien einen Gewehrschuss durch den vorderen Teil des Halses 
aus etwa 300 —400 m Entfernung. Er bemerkte sofort etwas Heiserkeit. 
Blutauswurf war nicht vorhanden. Ebensowenig Atemnot. Die Heiserkeit 
verschwand nach einer Woche. Ein- und Ausschuss waren in zwei 
Wochen geschlossen. | 


Befund am 2. Dezember, also 27 Tage nach der Verwundung: 


Aus- und Einschuss sind gut vernarbt und nicht voneinander zu 
unterscheiden. Beide Narben sind durch derbe, aber noch bewegliche 
Stränge mit dem Schildknorpel verwachsen. Die eine Narbe liegt 
etwa 2 cm rechts von der Mitte und !/, cm unterhalb des oberen 
Randes des Schildknorpels; die andere links, etwa !/,cm tiefer und 
ebensoweit seitlicher als die rechte. Eine genaue Betastung des Schild- 
knorpels unter den erwähnten Narbensträngen ist nicht möglich. 


Die Stimme ist völlig normal. Eine missgestaltete und rückwärts 
gelagerte Epiglottis verhindert die Besichtigung der vorderen inneren 
Kehlkopfwand. 


Fall VII: Subkutaner Streifschuss des Schildknorpels. 


Der Kriegsfreiwillige F. L., 22 Jahre alt, erhielt am 24. Okt. 1914 
aus etwa 400 m Entfernung einen Schuss aus englischem Infanterie- 
gewehr quer durch den vordersten Teil des Halses. Er fühlte dabei 
nur einen »Schlag« und etwas Schmerz bei Schluckbewegungen; Blut- 
auswurf, Heiserkeit und Atemnot waren nicht vorhanden. Nach An- 
legung eines Verbandes durch den Feldwebel schoss er noch eine Stunde 
lang und ging dann erst zum Verbandplatz. 


Befund am 24. November, also 4 Wochen nach der Verwundung: 


Ein- und Ausschuss am Halse gut vernarbt, beide ungefähr gleich 
gross, oval, etwa °/, zu 1!/, cm in den Durchmessern. Ein- und Aus- 
schuss sitzen in der Schildknorpelgegend; die Einschussnarbe liegt 
3!/,cm links von der Mittellinie in der Höhe des unteren Schildknorpel- 
randes, die Ausschussnarbe 3 cm rechts von der Mittellinie, 12 mm 
höher als die Einschussnarbe, aber immer noch dem unteren Rande 
des Schildknorpels näher als dem oberen. Diese (Ausschuss-) Narbe 
ist locker mit dem Schildknorpel verwachsen und macht die Exkursionen 
des Kehlkopfs beim Schlucken mehr mit als die Einschussnarbe. Aussen 
am Schildknorpel lässt sich eine leichte Rinne fühlen, die schräg vom 
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unteren Rande der linken Schildknorpelplatte bis etwa zur Mitte der 
rechten geht und beiderseits an den Hautnarben endet. 


Die Stimme ist völlig klar. Im Kehlkopf sieht man keinerlei 
Reaktionserscheinung, Schwellung oder Bewegungsstörung. Unter der 
Kommissur ist eine quer verlaufende Rinne am Schildknorpel zu sehen, 
die der äusseren Rinne entspricht; sie ist von gesunder Schleimhaut 
überzogen. 


Epikrise zu den Fällen VI und VII. 


Die Fälle gleichen sich aufs genaueste. 


Wie der Befund an der Innenseite der vorderen Kehlkopfwand im 
Falle VII zeigt, hatte die Schussrinne auch die Kehlkopfschleinhaut 
verletzt. Zeichnet man die Ein- und Ausschussnarbe auf dem Bilde 
eines in natürlicher Grösse wiedergegebenen horizontalen Gefrierdurch- 
schnittes durch den Hals in der halben Höhe des Schildknorpels ein, 
nach den bei den beiden Fällen genau angegebenen Malsen, und ver- 
bindet sie durch gerade Linien, so zeigt es sich, dass in beiden 
Fällen die Schleimbaut durchrissen sein musste. Dabei ist es auffällig, 
dass keine Blutungen in den Kehlkopf erfolgten. Die Neigung zur 
inneren Blutung bei Kehlkopfschüssen ist anscheinend sehr gering, denn 
auch bei unserem Falle I (S. 66) wurde keine beobachtet, obwohl der 
Schuss den Kehlkopf an zwei Stellen durchbohrt hatte. Auch bei dem 
Querschusse durch Hals und Kehlkopf, den Mühlenkamp beschrieben 
hat (S. 128, Anm.) ist zwar von einer starken Blutung aus Ein- und 
Ausschuss in der Haut die Rede, die der Verletzte durch Zuhalten mit 
den Fingern hemmte, aber von Blutauswerfen wird nichts gesagt. 
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XII. 


(Aus der Königl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Göttingen [Direktor: Prof. Lange).) 


Die verschiedenen Entzündungsformen der Nasen- 


nebenhöhlenschleimhaut und ihre Behandlung. 
Von Professor W. Uffenorde in Göttingen. 
Mit 6 Abbildungen auf Tafel 11—183. 


Histologie der entzündeten Nebenhöhlenschleimhaut. 


Wenn wir von der Betrachtung der verschiedenen histologischen 
Bilder der Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut ausgehend zunächst 
einmal die Resultate der einzelnen Autoren, die sich speziell mit dieser 
Frage befasst haben, überblicken, so erscheint danach fast allgemein 
die Differenzierung in eine katarrhalische und in eine eitrige Ent- 
zändungsform als unzulässig. Diesen Standpunkt vertritt nach seinen 
umfangreichen Untersuchungen besonders E. Oppikofer (Mikroskopische 
Untersuchungen der Schleimhaut von 165 eiternden Nebenhöhlen der 
Nase etc., Arch, f. Laryng. 21, S. 422), ferner Wertheim (Die 
pathologische Anatomie der Nebenhöhleneiterung,, Internat. Zentralbl. 
f. Ohrenheilk. 1906), Eschweiler (Beiträge zur pathologischen 
Anatomie der Nebenhöhlenempyeme. I. Zur pathologischen Histologie 
des chronischen Stirnhöhlenempyems, Arch, f. Laryng. 17, S. 437), 
Fraser-Edinburg (Die Histologie nasaler Nebenhöhleneiterung, Journal 
of Laryng. Vol. XXIV, Nr. 9), Ferdinand Froning (Beiträge zur 
pathologischen Anatomie der Stirnhöhlenschleimhaut im Zustande der 
Sinuitis frontal. purulenta, Zeitschr. f. Rhinol. u. Laryng. etc. IV, 
S. 543), Goetjes-München (Zur pathologischen Anatomie und Histo- 
logie der Keilbeinhöble, Arch. f. Laryng. 22, S. 129) u. a. Immer 
lautet etwa das Resüme, dass man nach dem histologischen Bilde der 
entzändlich veränderten Nebenhöhlenschleimhaut keine Unterscheidung 
in einzelne voneinander zu differenzierende Formen treffen könne. In 
demselben Präparate sind danach stets verschiedene Bilder, dichte Rund- 
zelleninfiltration und zellarmes Ödem, Exsudaticn und Proliferation neben- 
einander vorhanden; sie wechseln einander ab. Ebenso findet sich die 
Annahme vertreten, dass man bei der chronischen Entzündung nicht 
ein I. ödematöses und II. fibröses Stadium voneinander treunen könne. 

Demgegenüber sagt Zuckerkandl (Anatomie der Nasenhöhle II, 
S. 76), der sich speziell mit diesen Fragen befasst hat, in seinem 
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Resüme über die entzündlichen Prozesse der Kieferhöhlenschleimhaut: 
«Bei der serösen Form tritt die Rundzelleninfiltration in den Hinter- 
grund, während die enorme Quellung infolge von Infiltration der Gewebs- 
spalten mit serösem Exsudat im Vordergrund steht.» 

«Bei der eitrigen Form imponiert die enorme Wucherung von Rund- 
zellen, während die seröse Infiltration nur in geringem Grade entwickelt 
ist, Die Rundzelleninfiltration kann eine solche Dichte erreichen, dass 
sie das Stroma vollständig verdeckt. Der Umstand, dass bei der einen 
Form die Rundzelleninfiltration einen so hohen Grad erreicht, ist wohl 
“darauf zurückzuführen, dass bei derselben gleich von vornherein die 
Schädigung der Gefässwände viel stärker ist als bei der serösen Ent- 
zündung.» 

Nach meinen histologischen Untersuchungen kann ich mich 
Zuckerkandl nur anschliessen. Auch Bullmann, der die ent- 
zündlich veränderte Siebbeinschleimhaut untersucht hat (Über histo- 
logische Veränderungen der Siebbeinzellenschleimhaut, Diss. Bonn 1911), 
kommt im grossen und ganzen zu derselben Einteilung. Während ich 
früher im wesentlichen nur die entzündlich veränderte Siebbeinschleim- 
haut in über 100 Fällen untersucht habe, nahm ich jetzt das Material 
aus der Kieferhöhle. Um möglichst gleichwertiges und eindeutiges 
Material zu erhalten, habe ich immer bei der Operation nach Luc- 
Caldwell seit längerer Zeit ein grosses Stück aus der vorderen 
knöchernen Wand im Zusammenhang mit der Schleimhaut zur histo- 
logischen Untersuchung herausgenommen. Dadurch ist es möglich, 
einmal neben einem immer gleichwertigen histologischen Befunde auch 
den makroskopischen Befund der gesamten Kieferhöhlenschleimhaut und 
andererseits jeweilig die klinischen Untersuchungsresultate der gesamten 
Nasenhöhle zum Vergleich zu haben. Auf Grund aller dieser Unter- 
suchungsresultate glaube ich entgegen den obengenannten Autoren zeigen 
zu können, dass man in ganz einheitlicher Weise für alle Nasenneben- 
höhlen sowohl klinisch wie pathologisch-anatomisch, und zwar makro- 
skopisch wie mikroskopisch, zwischen einer katarrhalisch ödematösen 
und einer eitrigen Entzündung der Schleimhaut unterscheiden kann und 
muss. Eine Mischform dieser beiden Erkrankungsarten, bei der sich 
zu der primären katarrhalischen Erkrankung eine eitrige Infektion 
gesellt, kommt als dritte Form hinzu. Ich möchte also damit einmal 
diese schon 1907 (Die Erkrankungen des Siebbeins, Jena) für das Sieb- 
bein gegebene Einteilung auf alle Nebenhöhlen erweitern und anderer- 
seits auch als mikroskopisch durchführbar weiter stützen. 
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Bei den früher unternommenen histologischen Untersuchungen des 
Siebbeins, über die ich in meiner oben zitierten Monographie ausführ- 
lich berichtet habe, kam es mir in erster Linie darauf an, zu zeigen, 
dass die Entzündung gewöhnlich von der Oberfläche nach der Tiefe 
hin vordringt, dass die Beteiligung des Knochens als sekundär und 
nicht, wie vielfach behauptet wurde, als primär aufzufassen ist. Ich 
konnte danach die Auffassung Hajeks bestätigen, dass die entzündliche 
Beteiligung des Knochens nicht etwa ätiologisch für die Entstehung und 
Rezidivfähigkeit der Polypen anzuschuldigen sei. Auf S. 42 des Buches 
habe ich unter Schlussatz 6 damals resümiert: «Im allgemeinen haben 
wir bei der Ethmoiditis hyperplastica (besser catarrhalis) mehr Osteo- 
porose beobachtet, während bei der eitrigen Entzündung oft sehr starke 
Apposition zu sehen ist. Im übrigen ist eine wesentliche Differenz in 
dem histologischen Verhalten der Weichteile nur darin zu finden, dass 
bei der eitrigen Form die Schwellung derber zu sein pflegt, mehr 
Bindegewebselemente und Infiltrationsprozesse auftreten, während bei 
der ödematösen Form die Schwellung mehr durch Exsudationen in 
lockeres und mehr zellarmes Gewebsstroma bedingt ist.» Diese letzt- 
genannte Unterscheidungsmöglichkeit hat mich hier besonders interessiert 
und soll näher begründet werden. 


Die unten gebrachten histologischen Abbildungen zeigen die ver- 
schiedenen Typen, die nach meinen Resultaten einander gegenüber zu 
stellen sind und die zum grossen Teil der von Zuckerkandl nach 
seinen Untersuchungen an Leichenmaterial getroffenen histologischen 
Unterscheidung entsprechen. 


Schon bei der akuten Entzündung unterscheidet sich das histo- 
logische Bild der katarrhalischen, serösen Form ganz wesentlich von 
dem der eitrigen. 


Während bei jener die zellarme Exsudation ins Gewebe im Vorder- 
grunde steht, tritt bei der eitrigen Entzündung eine lebhaftere Reaktion 
in Gestalt von reichlichem Auftreten polymorph-kerniger Leukocyten, 
starker Gefässanschoppung mit rasch einsetzenden Proliferationsvorgängen 
hervor. Bei dem akut entzündlichen Ödem der Schleimhaut wird man 
nur von exsudativen, nicht transsudativen Vorgängen sprechen können, da 
stets eine Entzündung vorliegt, mag sie auch noch so gering sein. Dabei 
muss man allerdings erwägen — das gilt besonders für die chronische 
polypoide Form —, dass gleichzeitig transudative Vorgänge mitspielen 
können. 
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Ich möchte glauben, und das gilt ebenso für die chronischen Ent- 
zündungsformen, dass generell im wesentlichen an der Schleimhaut aller 
einzelnen Nasennebenhöhlen dieselben Veränderungen Platz greifen; das 
ist wohl bei der durchaus gleichen Struktur der Schleimhaut und denselben 
Bedingungen, denen sie alle unterliegen, kaum anders zu erwarten. Es 
geht das auch aus der Schilderung der oben genannten Autoren hervor, die 
ja ihr Untersuchungsmaterial den verschiedenen Nebenräumen entnommen 
haben. Ich möchte Goetjes gegenüber bemerken, dass ich auch 
in der Keilbeinhöhle oft sehr dicke Schleimhautschwellung , nicht 
selten .wahre Polypenbildung, besonders bei genereller, katarrhalischer 
Nebenhöhlenentzündung gesehen habe. Auch die Keilbeinhöhle unter- 
scheidet sich darin durchaus nicht von den anderen pneumatischen 
Adnexen der Nase. 

Untersucht man allerdings Teile, die an Übergangsstellen zur Nasen- 
baupthöhle liegen, so ändert sich das Bild; das Gewebe zeigt hier schon 
normalerweise mehr Zellelemente, mehr Gefässe; es treten vor allem 
mehr Drüsenelemente hervor, die im übrigen in der Nebenhöblenschleim- 
haut bekanntlich nur sparsam eingestreut sind. 

Auf die Besprechung des histologischen Bildes der akuten Ent- 
zündung der Nebenhöhlenschleimhaut möchte ich nicht eingehen, sondern 
mich auf die der chronischen Form beschränken, da ich aus naheliegen- 
den Gründen von der akuten Entzündung kein dem der chronischen 
Form entnommenes gleichwertiges Material zur Verfügung hatte. 

Ehe wir die Histologie der chronischen Entzündung besprechen, 
möchte ich darauf hinweisen, dass wir die Unterscheidung in akut und 
chronisch auch bei dieser Untersuchung von klinischen Gesichtspunkten 
aus zu machen pflegen. Von diesem Standpunkte aus gewinnen wir ja 
auch unser histologisches Untersuchungsmaterial. Bei der Beschreibung 
der Unterschiede von den verschiedenen Entzündungsarten will ich nicht 
etwa auf alle histologischen Details eingeben, sondern mich an das 
Thema haltend den Nachweis zu führen suchen, dass man auch histo- 
logisch die serös-katarrhalische von der eitrigen Entzündung trennen 
kann. Ich glaube am besten die Unterscheidungsmerkmale kurz zu 
präzisieren, wenn ich die typischen Bilder der verschiedenen Affektionen 
zeichnen lasse und die einzelnen kurz beschreibe. 

Die ersten beiden Bilder stammen von Fällen mit chronischer, rein 
ödematös- katarrhalischer Nebenhöhlenentzündung. Das Untersuchungs- 
material ist in der schon erwähnten Weise bei Ausführung der Luc- 
Caldwellschen Operation aus der vorderen Wand entnommen. 
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Das 1. Präparat stammt von einem 18jährigen jungen Manne mit 
polypoider Nebenhöhlenentzündung seit etwa 1—2 Jahren. 

N. N., 19 Jahre, Schüler. Hannover. Hat Mittelohrkatarrh seit 
5 Wochen. Oft Reissen im Kopfe. Seit 1!/,—2 Jahren fortwährend 
Schnupfen, immer viel Schleim im Halse. Oft frisch erkältet. Eine 
schleimig-eitrige Absonderung aus der Kieferhöhle wird durch Spülungen 
rechtsseitig bald behoben. Eine komplizierte Mittelohrentzündung durch 
Parazentese des Trommelfells und typische Aufmeisselung geheilt. Die 
Schwellung in der Nase und am Siebbeinboden ebenso in der Kiefer- 
höhle bleibt bestehen. 

Bei der Operation nach Luc-Caldwell rechts wird dicke sulzig- 
ödematöse Schleimhautschwellung mit Polypenbildung konstatiert. Keine 
Eiterbildung. In dem histologischen Bilde sieht man ein weitmaschiges, 
areoläres Bindegewebe, in dessen Maschen reichliches, okergelbes Exsudat 
liegt. Das Exsudat und Gewebe ist zell-, drüsen- und gefässarm. Das 
Epithel ist ohne Besonderheit, weist geringe Becherzellenbildung, im 
ganzen wenig Durchwanderung von Zellen auf. Eine Basalmembran ist 
nicht deutlich ausgesprochen. Der Knochen zeigt keine Veränderungen. 


An dem Befund sind also keine wesentlichen Abweichungen von 
demjenigen bei der akuten katarrhalischen Form zu erkennen. Das 
akut einsetzende entzündliche Ödem geht eben ohne wesentliche Ver- 
änderungen in den chronischen Zustand über und bleibt so bestehen. 
Ich kann hier nur meine schon auf dem Laryngologentage 1912 in 
Hannover gemachte Behauptung wiederholen, dass man auf Grund des 
histologischen Befundes bei der katarrhalischen Entzündung oft nicht 
ohne weiteres zwischen akuter und chronischer Form unterscheiden kann. 
Hierfür kann nur als sicheres Kriterium der Nachweis von neugebildetem 
Bindegewebe, wie es z. B. in Abbildung 2 der Fall ist, mafsgeblich 
sein. Dort haben wir insofern andere Verhältnisse, als neben dem un- 
veränderten Epithel, dem weitmaschigen, sehr zellarmen, areolären 
Bindegewebsgeflecht mit den eingelagerten Exsudatmassen, ziemlich zahl- 
reiche Gefäss- und Kapillarenbildung und ziemlich reichlich Binde- 
gewebsneubildung von dem Periost nach aussen hin abnehmend zu sehen 
ist. Ich möchte ausdrücklich betonen, dass sowohl Abbildung 1 wie 2 
nicht etwa nur einzelne Stellen der Präparate repräsentieren, sondern 
dass die Bilder in diesen überall ziemlich gleichartig sind. 

Das Präparat 2 stammt von Fall B XI (siehe dort). Der Prozess 
wird nach der Anamnese seit 7—8 Jahren bestanden haben. 

Es gibt also auch bei der katarrhalischen Entzündung eine 
Sklerosierung der Schleimhaut. Man darf auch von einem fibrösen 
Stadium sprechen, das bei langem Bestehen der Affektion eintreten 
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kann, ohne dass es deshalb nach einem bestimmten Zeitraum nach 
Entstehen der Affektion zu erwarten wäre. Ein solches zeigt sich ganz 
besonders in der Abbildung 3, die von Fall IX B (siehe dort) stammt. 
Die Deutung dieses Befundes ist nicht so leicht; besonders mag hier 
die richtige Rangierung nicht so einfach erscheinen, da es sich um 
eine Übergangsform handelt. Ich möchte aber gleichwohl auf den Fall 
besonders eingehen, um zu zeigen, dass auch solche möglich sind. Der 
Patient hat seit über 15 Jahren Nasenbeschwerden. Schon vor 12 Jahren 
sind ihm wiederholt Polypen aus der Nase entfernt und gebrannt. Er 
will nie eine anhaltende Eiterabsonderung aus der Nase gehabt, nur 
zur Zeit eines frischen Schnupfens mehr Sekret bemerkt haben. Der 
endonasale Befund und der Befund bei der Operation boten ganz das 
Bild der katarrhalisch-serösen Entzündung. 

Man sieht in Abbildung 3 vor allem das mächtige Bindegewebs- 
lager in den tieferen Schichten mit einzelnen weiten Gefässen hervor- 
treten. Darüber liegt die dünne subepitheliale Schicht, die zell- (wenig 
Leukocyten, vorwiegend Lymphocyten) und gefässreich von viel Binde- 
gewebe durchsetzt ist. Die Oberfläche ist mikroskopisch höckrig, das 
Epithel bei der Präparation teilweise zerstört. Besonders in die Augen 
springt auch die sehr dicke Basalmembran. 

Man würde diesen histologischen Befund eher bei einer alten 
eitrigen Entzündung der Kieferhöhlenschleimhaut erwarten. Aber er 
unterscheidet sich auch wiederum von diesem. Die Mächtigkeit des 
Bindegewebspolsters kann in diesem sehr inveterierten Falle nicht so 
auffällig erscheinen, wenn man bedenkt, dass auch bei der sehr vor- 
geschrittenen ödematösen Entzündung eine Bindegewebsneubildung das 
gewöhnliche ist. Ich habe alle möglichen Zwischenstufen zwischen 
Abbildung 2 und 3 gesehen. Die subepitheliale Schicht in Abbildung 3 
ist an der gezeichneten Stelle von reichlich Lymphocyten, Plasmazellen, 
ganz wenig von Leukocyten durchsetzt. Auch in dieser Schicht tritt 
die Skleresierung hervor, besonders deutlich auch in der Basalmembran. 
An anderen Stellen des Präparates tritt der relativ reichliche Zellen- 
gehalt sehr zurück, hier besteht mehr das Bild, wie in Abbildung 6. Eine 
Epithelmetaplasie ist nicht vorhanden. Weder bei der Punktion, noch bei 
der Totaloperation der Kieferhöhle wurde Eiter nachgewiesen, noch war 
endonasal von mir solcher konstatiert, noch von dem Patienten ausgeschneuzt 
worden. Makroskopisch präsentierte sich die Schleimhaut bei der Ope- 
ration ganz als die der ödematösen katarrhalischen Form, allerdings als 
auffallend derb. Sie wurde leicht in toto als Sack aus der Kieferhöhle 
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herausgezogen. Vielleicht spielen in diesem Falle die früheren opera- 
tiven und galvanokaustischen Eingriffe in der Nase, häufig überstandene 
heftigere Exacerbationen u. a. mit und sind mit für die Trübung der 
Eindeutigkeit des histologischen Bildes verantwortlich zu machen, da 
dadurch zu der blanden, primären Entzündung oft eine virulente hinzu- 
kam und eine Proliferation im Gewebe einsetzte. 


Die Abbildung 4 stammt von einem Falle mit chronisch -eitriger 
Kieferhöhlenentzündung. 


N.N., 40 J., Schlächtermeister, Moringen. Seit 6 Wochen bestehen 
anhaltend starke Kopfschmerzen, die schon früher öfter zeitweise auf- 
getreten sind. Schon seit Jahren hat Patient links Kieferhöhleneiterung, 
ist schon chirurgischerseits nach Cowper behandelt. Ausserdem besteht 
beiderseitige chronische Mittelohreiterung. 


Beiderseits besteht in der Nase diffuse Schleimhautschwellung, rechts 
im mittleren Nasengang Eiter und derbe Schwellung. Die Punktion 
der Kieferhöhle ergibt dicken, fötiden Eiter. Die Durchleuchtung 
zeigt rechts Dunkelheit. Linke Kieferhöhle frei. 


Kieferhöhblenoperation rechts nach Luc-Caldwell. Die Schleim- 
haut ist mäfsig dick geschwollen, sehr blutreich, fest. 
adhärent am Knochen. Dicker, rahmiger, fötider Eiter in der 
Höhle. 14 Tage später wird noch die Stirnhöhle nach Ritter- 
Jansen operiert, da die Kopfschmerzen und reichliche Sekretion an- 
halten. Das histologische Bild am Epithel zeigt starke Verschleimung, 
nirgends Metaplasie, wenig ausgebildete Basalmembran. Die Oberfläche 
ist mikroskopisch sehr papillär beschaffen, während sie makroskopisch 
laut Operationsbericht ziemlich glatt war. Das Gewebe ist stark: von 
Rundzellen durchsetzt, enthält viel gelappt- und polymorph-kernige 
Leukocyten, viel eosinophile Zellen, Plasmazellen und Russelsche 
Körperchen. Daneben sieht man reichlich Gefässneubildung, Pigment- 
ablagerung. Von den periostalen Schichten aus sieht man reichlich 
Bindegewebsstränge in die subepithelialen Teile ziehen, alles Zeugen 
der virulenteren Infektion mit proliferierender Entzündung. An dem 
Knochen ist kein wesentlicher Befund zu erheben. 


Als fünfte Abbildung möchte ich ein Präparat von einer typischen 
Mischform des chronischen entzündlichen Ödems der Nebenhöhlenschleim- 
haut mit grossem retronasalen Polypen und sekundärer Suppuration 
bringen (siehe Fall C XIII). : 

Auch hier sieht man gleichmäfsig in allen Präparaten von dem 
Falle dasselbe Bild. Das Epithel zeigt geringe Zelleinlagerung, ohne 
selbst wesentlich verändert zu sein. Die Oberfläche ist mikroskopisch 
ziemlich gleichmäfsig glatt. Es besteht keine papilläre höckrige Be- 
schaffenheit. Dabei handelt es sich, wie auch in den Fällen von der 
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reinen katarrhalisch-serösen Form, makroskopisch oft um eine sehr 
höckrige, stark polypoide Beschaffenheit der Oberfläche. Man muss 
also makroskopisch und mikroskopisch in dieser Hinsicht sebr wohl 
unterscheiden. Keine deutliche Basalmembran. Mälsige Exsudatan- 
sammlung zwischen dem ziemlich eugmaschigen Bindegewebsnetz, mälsig 
starke Gefässbildung, mälsiger Zellreichtum. Die periostalen Schichten 
sind etwas verdickt. Der Knochen zeigt keine wesentlichen Ver- 
änderungen. Das Präparat stammt von einem 17 jährigen jungen 
Mädchen, welches seit längerer Zeit an starkem Schnupfen leidet. Seit 
einiger Zeit kommt reichlich gelbes Sekret aus der Nase. Es besteht 
ausserdem dicke, papillomatöse Schwellung der unteren Muscheln, in der 
Nase liegt reichlich Schleimeiter; im mittleren Nasengang ist beiderseits 
dicke polypoide Schwellung der Siebbeinschleimhaut nachweisbar. 

Übersieht man die Abbildungen zum Schlusse, so wird man aus- 
gesprochene Unterschiede an ihnen nicht verkennen können. Besonders 
angesichts der Eindeutigkeit der verschiedenen, vielfach erprobten 
Kriterien hinsichtlich der klinischen und pathologisch - anatomischen 
Untersuchungsresultate, wie ich sie schon 1907 in meiner Monographie 
«Die Erkrankungen des Siebbeins» aufgestellt habe, glaube ich die Unter- 
scheidung auf Grund meiner histologischen Erfahrungen vertreten zu können. 
Gewiss gibt es auch hier wie überall in der Pathologie Übergangsformen, 
wo die Bilder verwischt erscheinen. Man darf eben bei der Beurteilung 
der histologischen Bilder die so häuligz in Frage kommende Beeinflussung 
durch eine akute Exacerbation nicht ausser acht lassen, zumal die Patienten 
uns gerade zur Zeit derselben wegen Steigerung ihrer Beschwerden auf- 
suchen. So möchte ich einerseits die bei der eitrigen Entzündung oft an ver- 
schiedenen Stellen neben der generellen dichten Infiltration zu sehenden 
ödematösen Partien nahe der Oberfläche als dadurch entstanden deuten, 
während die dann gleichzeitig auftretende vermehrte Zellinfiltration in dem 
schon an sich in diesen Fällen bestehenden Zellreichtum untergeht. Derartige 
Störungen frischen Datums werden in den zur Operation kommenden Fällen 
infolge infektiöser, chemischer und mechanischer Reizung oft genug zu 
erwarten sein. Andererseits kann das Bild der katarrhalischen Ent- 
zündung durch eine akute eitrige Infektion ein zellreicheres Gewebe 
zeigen, während hier wiederum das infolge der akuten Infektion hin- 
zutretende Ödem wegen des schon bestehenden nicht besonders deut- 
lich wird. 

Auch wird eine akute Entzündung unter dem Bilde der eitrigen 
Form einsetzen können, um später, wenn infolge ungünstiger Verhältnisse 
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eine vollständige Rückbildung zur Norm nicht eintritt, in ein chronisch- 
ödematöses Stadium überzugehen. Dafür können die verschiedensten 
Faktoren, Virulenz der Bakterien, lokale morphologische Verhältnisse, 
allgemeine Konstitution u. a. mafsgebend sein. 

Aber alle diese Momente ändern nichts an der beschriebenen 
Unterscheidungsmöglichkeit. Oft genug sehen wir ganz reine, charakte- 
ristische Bilder, wie ich sie skizziert habe; sie begründen genugsam 
die Erkenntnis, dass wir mit verschiedenen Formen rechnen müssen. 
Ich glaube auch gezeigt zu haben, dass nicht nur bei der eitrigen Ent- 
zündung, sondern auch bei dem entzündlichen Ödem mit der Zeit eine 
fifröse Umwandlung der entzündlich veränderten Schleimhaut einsetzt, 
allerdings hier, wie auch von vornherein zu erwarten ist, viel später. 
Vielleicht spielen hierbei die in diesen Fällen nicht seltenen, eitrigen 
Exacerbationen eine Rolle. Sicherlich ist jedoch im allgemeinen die 
Bindegewebsneubildung bei der serös-katarrhalischen Entzündung stets viel 
geringer als bei der eitrigen, wie auch alle reaktiven Vorgänge im 
Gewebe bei der akuten sowohl wie bei der chronischen eitrigen Ent- 
zändung viel lebhafter sind, und zwar je dem Infektionsgrade ent- 
sprechend. Reichliche Kapillaranschoppung, starke Leukocytenabscheidung, 
Granulationsprozesse und Gefässneubildung u. a. folgen. Alles das tritt 
bei der katarrhalischen Form ganz zurück. Hier wird das Bild von 
exsudativen Vorgängen beherrscht, erst später tritt eine ganz allmählich 
einsetzende proliferierende Reaktion im Gewebe zutage. Diese Ver- 
hältnisse sind gewiss auch von bestimmender Bedeutung bei dem 
Schicksal der operativ aufgedeckten Nebenhöhlen. Wir müssen dabei 
in Fällen von Eiterung mit ganz anderen Vorgängen rechnen, wie in 
den Fällen von reinem Ödem. Ich habe hier aus äusseren Gründen 
darauf verzichtet, mehrere Präparate von der eitrigen Entzündungsform, 
z. B. solche mit reichlicherer Bindegewebsneubildung, starker Zellinfil- 
tration und Gefässbildung, abbilden zu lassen, wie ich sie oft gesehen habe. 

Bei der katarrhalischen, polypoiden Entzündung kommt genetisch 
neben der entzündlichen Komponente in erster Linie eine mechanische, 
die Stauung, in Betracht. | 

Es ist allerdings Oppikofer darin beizustimmen, dass die 
Unterscheidung Killians in ein Ödematöses und ein fibröses Stadium 
der Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut (Heymanns Handb. III, 
2. S. 1030) keine scharfe sein kann. Aber gleichviel ist, wie schon 
erwähnt, das reichlichere Hervortreten von fibrösen Elementen als 
das einzigste und sicherste Kriterium der vorgeschrittenen Chronizität 
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zu betrachten, so dass man wohl von einem älteren, fibrösen Stadium 
reden kann, wenn auch der Zeitpunkt und der Grad seiner Entstehung 
sehr schwankend ist. Nur scheint mir aber der Ausdruck «ödematöses 
Stadium» irreführend zu sein, wenn er nicht vielleicht überhaupt, jeden- 
falls teilweise, von falscher Anschauung und Voraussetzung aus ent- 
standen ist, da im I. Stadium der chronischen Entzündung keines- 
wegs immer das Ödem vorherrschend ist. Man soll bei dem I. Stadium 
die ganz verschiedenen Bilder der katarrhalisch-ödematösen und die der 
eitrigen Form voneinander unterscheiden ; beide aber können im 2, Stadium 
starke Sklerosierung in vorgeschrittenen Fällen aufweisen, ohne jedoch 
die grosse Verschiedenheit ihrer Charakteristik verkennen zu lassen. 
Die Metaplasie des Epithels habe ich bei meinen bisherigen Unter- 
suchungen nur bei der eitrigen Form gefunden. Sie ist bei der eitrigen 
Form nur in vorgeschrittenen chronischen Fällen und zwar nicht selten, 
allerdings sehr wechselnd und unregelmälsig, anzutreffen. Oppikofer 
hat bekanntlich darauf besonders sein Augenmerk gerichtet. Wahr- 
scheinlich ist die Epithelmetaplasie besonders auf virulente Exacerbationen 
und auf Irritation durch eingedickte, oft käsige Sekretmassen zurück- 
zuführen. 

Ich möchte nun glauben, dass sich die Divergenz der An- 
schauungen in der Beurteilung der histologischen Befunde an der ent- 
 zündeten Nebenhöhlenschleimhaut vielleicht nicht so schwer z. T. 
wenigstens dadurch erklären lässt, dass die einzelnen Autoren bei ihren 
histologischen Untersuchungen verschiedenartig gewonnenes Material 
benutzt haben. So hat Zuckerkandl vorzugsweise Leichenmaterial 
zur histologischen Untersuchung herangezogen und dabei auch die 
polypoid-katarrhalische Entzündungsform angetroffen. Bekanntlich haben 
auch Oppikofer und andere Autoren diese bei ihren makroskopischen, 
nekroskopischen Untersuchungen oft gefunden, sie allerdings wohl unrichtig 
als akute Reizungen gedeutet. Bei den hier zu verwertenden Untersuch- 
ungen berücksichtigte Oppikofer nur Operationsmaterial von eitrigen 
oder kombiniert eitrigen Entzündungen. Mein nur klinisch gewonnenes 
Material ist wiederum durch andere Indikationsstellung von dem der 
Baseler Klinik verschieden, weil ich, von der neugewonnenen Er- 
kenntnis ausgehend, dass die ödematöse Entzündung in vorgeschrittenen 
Fällen alle Nebenhöhlen allmählich ergreift, meinen Indikationskreis 
auch auf diese erweitert und so nicht nur klinisches Material 
von eitriger, sondern auch oft von katarrhalischer Entzündung unter- 
sucht habe. 
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Die vorhin ausgesprochene Annahme trifft wohl auch zum grössten 
Teil für die Untersuchungen der anderen zitierten Autoren zu. Ich 
glaube, dass man so ziemlich zwanglos die verschiedenen nur scheinbar 
einander widersprechenden Resultate erklären kann. Danach sind ja auch 
verschiedene Resultate zu erwarten. 

Ich habe 1910 in Dresden (Verhandl. d. D. Ot. Ges. 1910, S. 160, 
Beiträge zur Pathogenese des sekundären Cholesteatoms) in bezug auf 
die Pathogenese des sekundären Cholesteatoms des Ohres durch beweisende 
histologische Befunde geltend gemacht, dass auch die indirekte Metaplasie 
des Epithels dafür in Frage kommt. Gleichzeitig konnte ich eine 
histologische Serie von einem Falle von Cholesteatom der Kieferhöhle 
demonstrieren, welche mit Sicherheit beweist, dass hier das Choleste- 
atom durch indirekte Metaplasie des Epithels zustande gekommen war. 
Nur auf der Höhe der papillären Erhabenheiten der veränderten Schleim- 
haut war die Metaplasie inselförmig vorhanden, in der Tiefe der Krypten 
war das Zylinderepithel sehr schön erhalten. Man sieht ja oft an der 
Nebenhöhlenschleimhaut, auch in der Nase auf der mittleren Muschel u. a., 
diese Metaplasie nur auf der Höhe der Papillen, aber ich habe es 
sonst nie so unzweideutig nachweisen können, wie in dem in Dresden 
demonstrierten Falle. Inzwischen habe ich noch einen zweiten Fall von 
sehr ausgesprochener Epithelmetaplasie der Kieferhöhle mit einem eigen- 
tümlich käsigen Inhalt untersucht, in dem in derselben Weise nur auf 
der Kuppe der Papillen sehr deutliche Metaplasieinseln zu sehen waren, 
in den Nischen aber schön erhaltenes Zylinderepithel (siehe Abbildung 6). 
lm übrigen bietet sich hier das Bild der eitrigen Entzündung: viel 
Zellinfiltration, reichlich Kapillaren- und Bindegewebsausbildung. Man 
sieht ausserdem in Abbildung 6 den Grund einer Krypte angeschnitten 
mit Zylinderepithel und eine Cyste mit kubischem Epithel. Die Kranken- 
geschichte von dem Fall ist kurz folgende: 


B., Fritz, Knecht, 57 J., aus Malgesen, hat seit Jahren Eiter- 
ausfluss aus der rechten Nase beinerkt. Rechte Nasenseite ist verstopft. 
Er hat oft starke Kopfschmerzen gehabt, die in letzter Zeit besser 
geworden sind. Ausser Eiter in Nase und Kieferhöhle kein besonderer 
Befund. Da mit Ausspülungen der Kieferhöhle nichts zu erreichen ist, 
Operation nach Luc-Caldwell. 29. IV. 13. 

Öperationsbefund: In der Kieferhöhle stark fötide, sehr konsistent 
käsige Massen. Die Schleimhaut ist brüchig, blutreich, oberflächlich 
ziemlich glatt. Als sie mit dem käsigen Inhalt entfernt worden war, 
lag der in den unteren Nasengaug eingeführte Tampon frei. Die 
knöcherne Wand des unteren Nasengangs ist z. T. total rarefiziert. 
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9. V. 13. Ohne Sekret und ohne Beschwerden entlassen. 

Es handelt sich hier also um eine ganz alte Kieferhöbleneiterung mit 
eigenartig käsiger Umwandlung des Sekretes. Die histologische Unter- 
suchung desselben ergibt strukturlose Massen mit nekrotischen Kernen; 
keine cholestestomatöse Schichtung wie in dem in Dresden demonstrierten 
Falle. Man muss diesen Fall als Rhinitis caseosa rechnen. Vielleicht 
hätte sich auch hier noch die Epitheldesquamation ausgebildet und wäre 
es zu einer sekundären Cholesteatombildung gekommen. Auf jeden 
Fall beweist auch dieser histologische Befund wohl, dass der retinierte, 
käsig eingedickte Eiter zu der Metaplasie in Kausalkonnex zu bringen 
ist. Durch den exzentrisch wirkenden Druck ist die mediale, knöcherne 
Wand der Kieferhöhle usuriert. Man muss wohl die Angabe des 
Patienten, dass die früher bestandenen z. T. heftigen Kopfschmerzen 
in letzter Zeit aufgehört hätten, auf die Vollendung der Usur und 
dadurch entstehender Druckverminderung zurückführen. 


Ich darf hier wohl noch in bezug auf die Pathogenese der uns 
hier interessierenden Affektionen hinzufügen, dass ich nach meinen 
klinischen, makroskopisch und mikroskopisch-pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen mich nicht der Ansicht von Oppikofer, Harke und 
Fränkel anschliessen kann, dass die Nebenhöhlenentzündungen in der 
Regel primär entstehen, sondern ich möchte mich durchaus auf den 
Standpunkt von Zuckerkandl, Hajek, Goetjes u. s. stellen, dass 
die Infektionen meistens von der Nase aus geschehen. Für die Sieb- 
beinaffektionen glaube ich das mit Hajek sehr anschaulich durch 
zahlreiche histologische Untersuchungsmethoden bewiesen zu haben. 
Derselbe Modus dürfte auch für die übrigen Nebenhöhlen zutreffen. 
Am deutlichsten und instruktivsten ist dieser Nachweis bei der serös- 
polvpoiden Entzündung zu führen, ebenso leicht auch für diese Form 
mit sekundärer Vereiterung. wo wir ja stets gleichzeitig dieselben 
Störungen in der Haupthöhle der Nase antreffen. Aber auch hin- 
sichtlich der eitrigen Entzündung ist diese Anschauung wohl oft, von 
den weniger häufig vorkommenden Ausnahmen nach Allgemeininfektionen 
abgesehen, die zutreffende.e Der Einwand, dass man so oft bei in- 
fizierten Nebenhöhlen ein Freisein der Haupthöhle beobachten kann, 
dürfte leicht zu entkräften sein, da, wie auch von Goetjes mit 
Recht hervorgehoben wird, die Nasenhöhle selbst viel günstigere Heilungs- 
bedingungen hat. Hier kann sich die Entzündung leichter zurückbilden. 
ist z. B. auch therapeutischen Malsnahmen viel besser zugängig, während 
sich der Prozess in den Nebenhöhlen infolge ungünstiger Verhältnisse 
öfter stabilisieren wird. Auf diese Umstände habe ich auch bei Be- 
sprechung der rhinogenen retrobulbären Neuritis besonders hingewiesen. 
(Zeitschr. f. Rhinol. u. Laryngol. II, S 275.) 
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Makroskopische Unterschiede der verschiedenen pathologisch- 
anatomischen Krankheitsbilder. 


Ich erwähnte schon, dass ich die Anschauungen, dass neben der eitrigen 
Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut die katarrhalische als selbständig 
davon zu trennendes Krankheitsbild aufgefasst werden müsse, zunächst nur 
als für das Siebbein geltend erkannt habe. Allmählich zeigten mir immer 
wieder einzelne Befunde, dass die Unterscheidung von katarrhalisch- 
seröser und eitriger Entzündung auch für andere Nebenhöhlen der Nase 
zuträfe, wie ich es schon in mehreren Arbeiten (Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung, Zeitschr. für Rhinol. und Laryngol., Bd. 3 und Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde, März 1912, S. 295) mehr andeutungsweise 
geäussert habe. 1912 habe ich dann in Hannover (Verh. d. V. Deutsch. 
Laryngol.) die Vermutung ausgesprochen, dass auch die Kieferhöhle 
sich oft an dem Prozess beteiligen würde, was ja nach den vorliegen- 
den Verhältnissen gar nicht anders zu erwarten wäre. 


Es kommt mir hier darauf an, speziell diese letzte Annahme auch 
klinisch an der Hand zahlreicher, operativ gewonnener Autopsien be- 
stätigen zu können und andererseits diese ganze Frage der Differenzierung 
von eitriger und katarrhalisch-ödematöser Entzündung der Nebenhöllen- 
schleimhaut noch einmal kurz als für alle Nebenhöhlen in der gleichen 
Weise geltend zu skizzieren und präzisieren. 


Das kann nicht unbegründet erscheinen, da man auffallenderweise 
noch in vielen neuen Lehrbüchern nur die Besprechung der verschiedenen 
Formen von Nebenhöhleneiterung findet, die katarrhalisch-seröse Ent- 
zündung wird überhaupt nicht erwähnt. Ohne Einschränkung wird auch 
oft noch z. B. die kaum haltbare Auffassung vertreten, dass die Polypen- 
bildung in erster Linie durch Eiterirritation der Schleimhaut entstände, 
dass die eitrige Entzündung des Siebbeins das bekannte Bild von reich- 
licher Polypenbildung, die von Eiter umspült sind, darböte, dass endlich 
die Polypenrezidive von dem Persistieren der Eiterung abhängen. 


Dass die Trennung der einzelnen Entzündungsformen allerdings 
auch makroskopisch keine sehr scharfe sein kann, ist eine alte Er- 
kenntnis der allgemeinen Pathologie und gilt für die Schleimhaut aller 
Organe. 

Sebr deutlich lässt sich meistens der Unterschied der pathologisch- 
anatomischen Befunde von einer chronisch-katarrhalischen und einer 
eitrig entzündeten Schleimhaut bei den operativen Eingriffen an den 
grösseren Nebenhöhlen konstatieren. Bei Bewertung der Befunde muss 
man allerdings die Beeinträchtigung der Eindeutigkeit des Bildes durch 
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die ischämisierende und abschwellende Wirkung des Lokal-Anästhetikum 
in Rechnung ziehen. Bei katarrhalisch-Ödematöser Entzündung sieht 
man z. B. in der Kieferhöhle die mehr blasse, sulzig-ödematöse, meistens 
sehr dick geschwollene Schleimhaut, die makroskopisch oberflächlich sehr 
höckrig ist und oft wahre grosse Polypen aufweist. Zahlreiche Cysten- 
bildungen sind nicht selten an der Oberfläche zerstreut sichtbar. Besonders 
reichlich fanden sich solche Cystenbildungen in dem unten aufgeführten 
Falle (C. X1.). Hier waren sie auch auf den Retronasalpolypen und der 
mittleren Muschel reichlich vertreten. Die Schwellung der Schleimhaut 
in der Kieferhöhle ist oft besonders an der medialen oberen Wand nach 
dem Siebbein hin stark ausgesprochen. Vielleicht findet diese Erscheinung 
in dem pathogenetischen Vorgang seine Erklärung, da ja die Affektion 
vom Siebbein sich weiter auszudehnen pflegt. Es liegt oft ein faden- 
ziehendes, glasig seröses oder schleimiges Sekret in der Höhle. Bei 
der Operation fällt auf, dass sich diese Schleimhaut leicht von der Unter- 
lage abziehen lässt, es gelingt nicht selten ohne weiteres, den ganzen 
auskleidenden Schleimhautsack auf einmal zu entfernen. Dasselbe gilt 
natürlich auch von der Beschaffenheit der Schleimhaut in den anderen 
Nebenhöhlen. Ich habe schon früher darauf hingewiesen, dass man diese 
serös-katarrhalische Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut öfter als 
Begleiterkrankung bei Fremdkörpern, bei Tumoren, bei tuberkulösen 
Affektionen der Nase antrifft. Sie ist dort durch den dauernden Reiz 
entstanden. 


Auch bei der chronischen, eitrigen Form ist das Verhalten der 
entzündeten Nebenhöhlenschleimhaut geradezu spezifisch. Die Schleim- 
haut ist blutreicher, von anderer Konsistenz, gleichmäfsiger geschwollen, 
in frischeren Fällen mehr, in älteren Fällen weniger. Hier tritt be- 
kanntlich besonders in wechselndem Grade die fibröse Umwandlung nach 
längerer Zeit ein. Bei der Operation lässt sich diese Schleimhaut 
schlechter von ihrer Unterlage entfernen, man kann sie nicht wie bei 
der ödematösen Form vom Knochen abziehen. Sie blutet viel mehr, 
es findet sich in der Höhle Eiter, der nicht selten jauchig ist. Der 
Knochen ist oberflächlich nicht glatt, sondern meistens höckrig. 


Nun 3. die Mischform. Hier findet sich in den Höhlen dicke 
polypoide ödematöse Schwellung wie beim chronischen, entzündlichen 
Ödem der Nebenhöhlenschleimhaut mit eitriger Absonderung. Auch 
hier kann Fötidität des Sekretes bestehen, es tritt meistens ein stärkerer 
Schleimgehalt darin hervor. 
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Klinisches. 


Unter dieser Rubrik mag es gestattet sein, auch die akute Ent- 
zündung zu berücksichtigen. Aus den histologischen Befunden geht 
schon hervor, dass die Unterscheidung zwischen katarrbalischer und 
eitriger Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut bereits bei ganz akuten 
Prozessen am Platze ist, sie ist hier ebensogut durchführbar. wie z. B. 
am Mittelohr und anderen Schleimhautorganen, wo wir klinisch diese 
Unterscheidung genau zu treffen bemüht sind, um die aus der Diagnose- 
stellung resultierenden therapeutischen Malsnahmen entsprechend ein- 
schlagen zu können. Im allgemeinen wird es auch in der Nase klinisch 
gar nicht schwer sein, die erforderliche Unterscheidung zu treffen. 
Meistens gehen die Erscheinungen in den Nebenhöhlen natürlich Hand 
in Hand mit der Schwere der Veränderungen in der Nasenhaupthöhle. 
Ich will nicht auf alle Details über diese Frage in bezug auf die ein- 
zelnen Nebenhöhlen eingehen, sondern auch hier der leichteren Ver- 
ständigung und Anschaulichkeit wegen speziell auf die Kieferhöhle zurück- 
kommen. Es ist schon betont worden, dass für alle Nebenhöhlen 
dieselben Verhältnisse anzunehmen sind. Es sei zunächst hervor- 
gehoben, dass der sogenannte Hydrops inflammatorius nichts weiter 
als eine akute Öödematös-katarrhalische Affektion der Kieferhöhle ist, 
und dass diese Erkrankung ziemlich häufig vorkommt. Es werden 
auch hier alle möglichen Übergänge beobachtet, indem z. B. heute 
vielleicht eitrigschleimiges Sekret bei der Punktion der Kieferhöhle 
entleert wird, bei der nächsten Spülung nur das klare, bernsteingelbe 
Sekret. Ich habe aber auch wiederholt diesen Prozess in reiner Form 
beobachtet; ohne dass eine Suppuration znstande kam, ging die rein 
serös-katarrhalische Entzündung in kurzer Zeit zurück. In der Literatur 
ist ja oft über diese Affektion diskutiert worden, ich gehe darauf nicht 
weiter ein. weil ich hier in erster Linie die Terminologie im Auge 
habe. Dass hier auch Verlegungen des Ostiums der Kieferhöhle und 
dadurch ein negativer Druck mit konsekutiver Transsudatbildung entstehen 
kann, ist nicht von der Hand zu weisen. Derselbe Mechanismus kann 
auch bei den katarrhalischen Prozessen in den anderen Höhlen Platz 
greifen. 

Die Beschwerden seitens dieser Affektion sind natürlich zum grössten 
Teil dieselben wie die bei der eitrigen. Diagnostisch ist neben den typischen 
Kieferhöhlenbeschwerden und dem Verlegtsein der gleichseitigen Nasen- 
höhle die Verdunkelung der Höhle bei eingeleiteter Durchleuchtung und 
der oft reichliche Abfluss von bernsteingelbem Sekret aus der Nase typisch. 
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Dieselbe Absonderung würde man bei einer Punktion der Kieferhöhle ent- 
leeren, die aber am besten möglichst vermieden wird, da der Prozess durch 
entsprechende allgemeine Mafsnahmen ohne lokale Behandlung spontan 
"zurückzuzugehen pflegt. 

Bei der eitrigen Entzündung wird die Differentialdiagnose klinisch 
gegenüber der letztgenannten Affektion aus dem Abfluss des eitrigen 
Sekretes aus dem mittleren Nasengang, lebhafteren, lokalen und besonders 
allgemeinen Beschwerden, Temperatursteigerung n. a. meistens leicht 
zu stellen sein. 

Beide Erkrankungsformen können doppelt und auch einseitig 
sein, wobei lokale Momente, z. B. im mittleren Nasengang, Verbiegung 
der Nasenscheidewand, siabilisierend mitwirken können, während bei 
günstigen Verhältnissen der Prozess ja. der Neigung spontan abzuklingen 
entsprechend, oft rasch heilt. 

Fast deutlicher noch ist. der Unterschied zwischen katarrhalisch-ödema- 
töser und eitriger Entzündung in chronischen Fällen. Die klinischen 
Bilder in der Nasenhöhle sind im allgemeinen besonders in etwas aus- 
gesprochenen Fällen grundverschieden. Es mag hier schon darauf hin- 
gewiesen sein, dass sie sich zeitweise durch Hinzutreten einer akuten 
Exacerbation oder Infektion, wozu die Träger der katarrhalischen Neben- 
höhlenentzündung ausgesprochen neigen, etwas verwischen, ein Umstand, 
der wohl dafür anzuschuldigen ist, dass die Klärung dieser Sachlage so 
lange hat auf sich warten lassen. Ich will nun auch hier, um mich nicht 
unnötig zu wiederholen, keineswegs auf alle einzelnen Unterscheidungs- 
momente zwischen eitriger und katarrhalisch-seröser Entzündung ein- 
gehen. Ich verweise diesbezüglich auf meine früheren Mitteilungen. Nur 
einzelnes sei kurz hervorgehoben. 

Bei der katarrhalisch-serösen Form finden wir in reinen Fällen, 
wenn zur Zeit keine akut-eitrige Infektion hinzugetreten ist, die 
typische sulzig-polypoide Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut, die 
sich besonders im mittleren Nasengang am Boden des Siebbeins 
klinisch manifestiert. In wechselnder Weise beobachten die Patienten 
von geringen bis zu abundanten Mengen die Absonderung eines wässrig- 
klaren Sekretes, aber keinerlei Eitersekretion. Die Nase ist oft ver- 
stopft, allerdings bei dieser Form nicht selten sehr wechselnd, es 
besteht ständiges, mehr weniger ausgesprochenes Schnupfengefühl. Man 
findet in der Nasenhöhle keinerlei Borkenablagerung oder Fötor, 
höchstens den bekannten faden Geruch. Die Haupthöhle zeigt diffuse 
blasse Hyperplasie. Man wird selten die lappige, ja papillomatöse 
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Schwellung der hinteren Enden der unteren Muscheln vermissen; auch 
die mittlere Muschel beteiligt sich oft an dem Prozes. Die Er- 
krankung ist meistens doppelseitig, jedoch ist sie nicht selten auf 
einer Seite ausgesprochener, was gewöhnlich ohne weiteres eine Er- 
klärung in topographisch-anatomischen Verhältnissen findet. Ganz nach 
dem Alter des Prozesses, nach der lokalen anatomischen Bildung, nach 
der Konstitution, nach der Lebensführung u. a. m. wird dieser 
katarrhalisch-ödematöse Prozess sich auf den Boden des Siebbeins, auf 
einzelne Zellen des Siebbeins kürzere oder längere Zeit beschränken, 
allmählich aber oft schliesslich alle Nasennebenhöhlen okkupieren. 
Alle Übergänge und Verbreitungsformen sind hier möglich. 

In ganz wechselnder Weise kommt es nun bei diesen Prozessen zu 
einer Obturation der Haupthöhle der Nase durch Polypenbildung, deren 
Zahl zwischen 1 und 100 bekanntlich schwanken kann. In anderen 
Fällen wiederum bleibt die mälsige Schleimhautschwellung in den Neben- 
höhlen stationär. Aber auch ohne dass bei der endonasalen Unter- 
suchung der Boden des Siebbeins am Dach des mittleren Nasengangs 
eine starke Schwellung aufweist, kann eine Pansinuitis katarrhalis vor- 
liegen. Wenn auch in diesen Fällen die Verlegung der Nasenpassage 
nicht so ausgesprochen ist, sie nur durch den stets komitierenden 
Katarrh der Haupthöhle bedingt ist, so kann doch eine unangenehme 
und bedenkliche Belästigung für den Patienten daraus entstehen, und 
eine Affektion der unteren Luftwege induziert und unterhalten werden. 
Abgesehen davon sind solche Patienten meist sehr zur Erkältung ge- 
neigt. Nicht selten handelt es sich ja bekanntlich auch nur um die 
Bildung eines solitären Polypens, der übrigens auch die Nase ganz 
verlegen kann. 

Ich möchte hier einiges über die Entstehungsweise und den Ent- 
stehungsort der sich nach den Nasenrachenraum zu entwickelnden 
Polypengeschwülste, über die bekanntlich oft diskutiert worden ist, 
einfügen. Ich habe schon wiederholt, besonders 1912 in Hannover, 
darauf hingewiesen, dass ich nicht den Autoren (Killian, von 
Eicken u. a.) beistimmen könnte, die diese sogenannten retronasalen 
Polypen immer aus der Kieferhöhle, meistens sich durch ein weites 
akzessorisches Ostium entwickelnd, herleiten wollen, sondern dass nach 
meiner Erfahrung diese Polypen oft auch aus dem Siebbein oder auch 
aus der Keilbeinhöhle stammen. Neuerdings hat Kubo, nachdem er 
auf einige Beobachtungen hin sich zunächst auch zu der Annahme der 
genannten Autoren bekannt hatte, seine Auffassung dahin erweitert, 
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dass auch von der Keilbeinhöhlenschleimhaut aus sich derartige Polypen 
entwickeln könnten. Weitere Beobachtungen werden Kubo (Arch. f. 
Laryngol. u. Rhin. 27 u. London, Ber. des XVII. Int. med. Kongress 
VIII. 1913) bald überzeugen, dass diese Polypen, wie es doch eigentlich 
theoretisch betrachtet gar nicht anders zu erwarten ist, auch von anderen 
Nebenhöhlen aus durch grosse Ostien entstehen können. Für über- 
flüssig möchte ich es halten, wenn der letztgenannte Autor bestrebt ist. 
diese einzelnen Formen besonders zu bezeichnen, wie: antrochoanale, 
sphenochoanale und pseudochoanale Polypen und dergl. Ich möchte hier 
einfügen, dass es keineswegs leicht ist, den Ursprung der meist lang 
und dünngestielten Retronasalpolypen genau zu konstatieren. Man muss 
dabei sehr kritisch und vorsichtig vorgehen. Selbst bei radikalen Ein- 
griffen, wo allein eine diesbezügliche Entscheidung zu erwarten ist, kann 
die Bestimmung des Ursprungs schwierig sein. 

Neuerdings hat Sippel (Beitrag zur Kasuistik der Choanalpolypen, 
Zeitschr. f. Laryngol. u. Rhinol. VI, S. 709; Seifert, Festschrift) 
einen Beitrag zu dieser Frage gebracht und die ganze Literatur darüber 
gesammelt. Darauf kann ich hier nicht eingehen und möchte auf Sippel 
verweisen. Als bemerkenswert sei nur noch hervorgehoben, dass gerade 
in den letzten Auslassungen zu dieser Frage in der Literatur in erster 
Linie der Ursprung der genannten Gebilde aus Siebbein und Keilbein 
betont wird. Die Anwesenheit solcher Polypen in der Nase bedeutet 
für mich nichts weiter als das Vorliegen einer katarrhalisch-ödematösen 
Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut — der genaue Nachweis des 
Ursprungsortes ist kaum so wichtig. Wenn diese gross sind, getraue 
ich mich ohne weiteres daraus den Schluss auf das Vorliegen einer alten 
derartigen Affektion zu ziehen. Wir werden immer die Nebenhöhlen 
der ganzen Seite davon ergriffen finden. In diesen Fällen muss ich es 
nach meinen Erfahrungen für berechtigt halten, durch die Kieferhöble 
operativ vorzugehen und das Siebbein mit auszuräumen, wie ich das 
weiter unten noch näher ausführen werde. 

Wir müssen uns vergegenwärtigen, dass diese Polypenbildungen 
ebenso wie die Nasenpolypen überhaupt etwas sekundäres, man kann 
sogar sagen, akzidentelles gegenüber dem Ausgangspunkt, dem Boden 
der Entzündung sind, von dem aus sie entstehen. Erst dadurch, dass 
die ödematösen Schwellungen Wülste infolge der lokalen Stauung in die 
Nasenhöhle hinein sich entwickeln, indem sie bei den Retronasalpolypen 
z. B. durch weite Ostien hernienartig sich vorstülpen. können alle die 
bekannten Momente. wie Stauung durch die Schwere, die Zerrungen 
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durch den Respirationsstrom u.a. in Wirkung treten und die Polypen- 
bildung, d. h. die Vergrösserung des ödematösen Wulstes und Stielbildung 
zustandekommen. Die Gebilde werden allmählich grösser und werden 
ihrer Entstehung entsprechend dünn gestielt sein, auch können die eben 
aufgeführten Einwirkungen noch wirksamer werden und durch Dehnung 
des Stiels die Entwicklung des Polypens in den Nasenrachenraum, d.h. 
einen freien Hohlraum hinein, veranlassen. 

Ich habe in Hannover 1912 in meinem Vortrage über dieses 
Thema darauf hingewiesen, dass gar nicht selten eine chronische Rhinitis 
bypertrophica von einer ganz latent in den Nebenhöhlen vorliegenden 
katarrhalischen Affektion unterhalten wird und so den gewöhnlichen thera- 
peutischen Malsnahmen hartnäckig trotzen könnte. Gar nicht selten bietet 
ja bekanntlich auch dann die Haupthöhle ohne weiteres keine wesentlichen 
Anhaltspunkte für das Vorliegen einer Nebenhöhlenaffektion. Es sind 
keine Polypenbildungen oder polypoiden Schwellungen in der Nase 
sichtbar. Dem Kundigen werden aber im allgemeinen die geäusserten 
Beschwerden einen Fingerzeig abgeben, die seinen Verdacht auf die 
Nebenhöhlen hinleiten. Neben der Durchleuchtung, der Auskultation 
der Kieferhöhle mittelst auf die Facies canina aufgesetzten Stethoskopes 
und der Röntgenuntersuchung wird die Infraktion der mittleren Muschel 
das wertvollste Hilfsmittel sein. In derselben Weise habe ich auch die 
Befunde an der Leiche mit katarrhalischer Schwellung in den Neben- 
höhlen, wie sie von Wertheim (Arch. f. Laryngol. 11, S. 169), 
E. Oppikofer (Arch. f. Laryngol. 10, S. 28), Minder, Lapalle, 
Fränkel, Martin, Schoenemann. Kerklead u. a. m. erhoben 
worden sind, als Fälle mit der beschriebenen, vielleicht latent gebliebenen 
ödematös-katarrhalischen Entzündung deuten zu können geglaubt. Die 
ja von den Autoren ziemlich oft gefundene scrös-katarrhalische Ent- 
zündung in den Nebenhöhlen ist wohl nicht, wie von ihnen zum Teil 
angenommen wurde, als eine akute in dem terminalen Stadium der zum 
Tode führenden Krankheit entstandene Affektion, sondern als chronische, 
polypoide Entzündung zu deuten, wie sie eben auch viele Menschen 
aufweisen werden, ohne dass sie ihnen vielleicht immer wesentliche und 
ausgesprochene Beschwerden verursacht. Bei dem Verfolgen dieser 
interessanten Verhältnisse habe ich immer mehr solche Patienten kennen 
gelernt, wo sich der Verdacht auf das Bestehen dieser latenten Neben- 
höhlenaffektion verdichtete, ohne allerdings stets klinisch den sicheren 
Nachweis dafür erbringen zu können, da man natürlich nur auf eine 
exakte Indikation hin die Nebenhöhlen operativ aufdecken wird. Ich 
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habe bei einer grösseren Reihe von Patienten eine hartnäckige, durch 
entsprechende therapeutische Malsnahmen nur vorübergehend zu bessernde, 
chronische Rhinitis gefunden, bei denen unzweideutige Symptome immer 
wieder auf die Nebenhöhle hinwiesen, und bei denen andererseits 
z. B. Kieferhöhlenaffektionen sich immer mal wieder mit aller Evidenz 
manifestierten. Ganz besonders interessant ist das bei 2 Kollegen und 
einer Patientin der Fall, wo akut-katarrhalische Exazerbationen mit dem 
bernsteingelben Sekret und eitrige Attacken auch mit Fötidität ab- 
wechseln; in der Zwischenzeit kann der Zustand, abgesehen von oft 
täglich sich wiederholendem Schnupfengefühl, reichlichem Sekret u. a. 
und von einer ausgesprochenen Neigung zu Erkältungen und grippe- 
artigen Allgemeininfektionen, durchaus erträglich sein. 

In diesem Sinne findet vielleicht auch die richtige Deutung eine 
Bemerkung von Zarniko aufS. 630 seines bekannten Lehrbuches der 
Nasenheilkunde: «Ich sehe einige Patienten seit Jahren von Zeit zu Zeit, 
die fast regelmälsig nach jedem heftigen Schnupfen ihre Kieferhöhlenentzün- 
dung akquirieren. Probeausspülungen haben mich wiederholt belehrt, dass 
die Höhlen in der Zwischenzeit absolut sekretfrei sind, und da keinerlei 
Beschwerden vorhanden sind, so muss man sie dann wohl als gesund 
betrachten.» Ich möchte glauben, dass in diesen Fällen sehr wohl die 
oben von mir beschriebenen Verhältnisse vorgelegen haben können. 
Aut eine negativ verlaufene Ausspülung der -Kieferhöhle hin kann 
natürlich das Vorhandensein einer serös-katarrhalischen Entzündung 
nicht ausgeschlossen werden. Die Beschwerden können auch zuzeiten 
sehr gering oder gar nicht vorhanden sein. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der Klinik der chronischen 
eitrigen Affektion in den Nasennebenhöhlen. Diese pflegen häufiger 
einseitig zu sein. In vorgeschrittenen Fällen wird man selten eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Atrophie in der Haupthöhle vermissen, 
man findet oft Borkenablagerung, Trockenheit, die sich auch nach dem 
Pharynx und den tieferen Luftwegen hin erstrecken kann. In den reinen 
Fällen von Eiterung werden wir keine Polypen finden, allerdings kommt 
es nicht selten bei akuten Exazerbationen zu einer vorübergehenden, 
sulzigen, ödematösen Schwellung am Siebbein. Die Nebenhöhlenschleim- 
haut reagiert eben auf jeden Reiz zunächst mit solcher Schwellung. 

Das klinische Bild der dritten, der Mischform, weist mehr weniger 
vorgeschrittene katarrhalische Entzündung mit ausgesprochener Polypen- 
bildung in der Haupthöble auf. In den Nischen lagert dazwischen reichlicher 
Eiter. Diese Erkrankung habe ich als eine primär-ödematöse Entzündung 
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mit sekundärer Vereiterung aufgefasst. Entsprechend der Neigung der 
Träger der katarrhalisch-serösen Affektionen zu akuten Katarrhen kommt 
es eben nicht selten auch zur eitrigen Infektion, die sich auf alle oder 
auch nur auf einzelne Teile erstrecken kann. Es kann also in der 
Kieferhöhle eine reine katarrhalisch-ödematöse Entzündung und in der 
Stirnhöble vielleicht eine kombinierte Form anzutreffen sein. Ist die 
Haupthöhle durch Polypen mehr oder weniger obturiert, so kann der 
Patient mit dem Exspirationsstrom das Sekret nicht mehr ausschneuzen, 
es stagniert, zersetzt sich, reizt. der Prozess wird stabilisiert. In diesen 
Fällen kommt es relativ oft aus naheliegenden Gründen zu einer doppel- 
seitigen Pansinuitis. Wohl gemerkt, eine ausgedehnte Ödematöse 
Entzündung der Nebenhöhblen darf man ja in diesen vorgeschrittenen 
Fällen an sich, wie aus dem Vorhergehenden erhellt, supponieren. Wenn 
meine Auffassungen zutreffen, so muss man auch in diesen Fällen eine 
katarrhalische Hyperplasie in der Haupthöhle der Nase postulieren. 
Die Erfahrung hat uns das immer bestätigt: stets wird man mehr 
weniger dicke, lappige Schwellung der hinteren Enden der unteren 
Muschel finden, während man bei der rein eitrigen Form hier meist 
Atrophie sieht. Diese Unterscheidungsweise der entzündlichen Affektion 
der Nebenhöhlenschleimhaut wird den klinischen Verhältnissen in jeder 
Weise gerecht. Wir baben bei aller Kritik, die wir besonders auf ge- 
schehene Einwürfe hin von allen möglichen Gesichtspunkten aus angewandt 
haben, immer wieder die Bestätigung unserer Annahmen gefunden. 
Ich glaube, dass die Terminologie als einheitlich und klar und der 
Wirklichkeit entsprechend, besonders in dieser jetzt gegebenen umfassenden 
Weise, für alle Nebenhöhlen genannt werden darf. 

Skillern, der ja mit mehreren anderen als eifrigster Vorfechter 
diese Lehre in Amerika verbreitete, hat sein neues Lehrbuch über die 
entzündliche Erkrankung der Nasennebenhöhlen auf diese Einteilung 
basiert. Allerdings wird er wohl noch bei einer neuen Auflage seines 
Buches weitere Konsequenzen zu ziehen haben, um die Auffassung ein- 
heitlich für alle Nebenhöhlen zu gestalten. 

Keineswegs handelt es sich bei dieser Frage nur um eine wissenschaft- 
liche und mehr pathologisch-anatomische Diskussion, sondern ihre Klärung 
ist unerlässlich für die Klinik, zumal sich die Therapie und die Prognose 
durchaus aus ihr herleitet. 

Therapie. 

Wenn ich hier mit wenigen Worten auch auf die Verhältnisse bei 

der akuten Entzündung eingehen darf, so möchte ich einmal daran 
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erinnern, dass die akute seröse Kieferhöhlenentzündung therapeutisch 
eine Sonderstellung beanspruchen muss, Man wird, abgesehen von der 
Einbringung abschwellender Mittel in die Nase, von lokalen Encheiresen 
absehen können. Ganz besonders wichtig ist andererseits die schon erwähnte 
Erkenntnis, dass die akute, katarrhalische Nebenhöhlenentzündung auch 
orbitale Komplikationen setzen kann, und dass man auch hier die heute 
viel zu weitgehend empfohlene operative Therapie vermeiden soll. Ich 
werde darauf speziell an anderer Stelle eingehen. Man wird hierbei 
meistens ohne jeden operativen Eingriff Erfolg haben, den man im all- 
gemeinen für Fälle mit chronischer eitriger Entzündung reservieren kann. 

Die Therapie der chronisch-ödematösen Entzündung hat sich, ganz 
entsprechend dem Entwicklungsgange der pathologisch-anatomischen Auf- 
fassung, wie ich sie soeben geschildert habe, etappenweise erweitern 
müssen. Ich habe zunächst 1907 in meiner Monographie gefordert, 
dass man, um der ja ganz populär gewordenen Rezidivfähigkeit der 
Polypen vorzubeugen, das Siebbein, soweit es erkrankt ist, endonasal 
ausräumen müsse. Wenn wir auch die meisten Fälle dieser Art so zur 
Heilung brachten, blieber doch eine Reihe ungeheilt übrig. Das war 
leicht darauf zurückzuführen, dass man ja unmöglich von der Nase aus 
das gesamte Siebbein ausräumen kann. Ich ging in diesen Fällen von 
aussen vor, um die frontalen Siebbeinzellen beherrschen zu können und 
fand dabei, dass dann auch stets die Stirnhöhle an dem Prozess beteiligt 
war. Ich empfahl deshalb 1912 in Hannover in diesen veralteten 
Fällen, wo die endonasalen Operationen erfolglos geblieben waren, einen 
Eingriff von aussen zu machen und zwar nach Jansen-Ritter vor- 
zugehen, um das Siebbein gründlich auszuräumen und gleichzeitig die 
Stirnhöhle aufdecken zu können. Weitere Erfahrungen an einzelnen 
Patienten zeigten, dass auch so noch nicht immer der gewünschte Heil- 
effekt erreicht wurde. Ich entschloss nich, in diesem Falle die Kiefer- 
höhle anzugreifen, indem ich der längst gehegten Vermutung Raum gab, 
dass sich auch in der Kieferhöhle eine ödematöse Entzündung etabliert 
habe, die durch die Hypersekretion, durch die Reizwirkung auf die 
Haupthöhle und auf die unteren Luftwege unangenehme Beschwerden 
für den Patienten unterhielten. Die Resultate bei unserem Vorgehen 
gaben uns durchaus Recht. Eine ganze Reihe von Patienten mussten 
so den ganzen Entwicklungsgang der Auffassungen an ihrem Leib 
verspüren, und ihrem Vertrauen und Geduld verdanke ich es haupt- 
sächlich, hier endlich Klarheit gefunden zu haben. Nachdem ich durch 
die Behandlung einer ganzen Reihe von einschlägigen Fällen mir 
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Sicherheit in dieser Auffassung gewonnen hatte, stehe ich heute nicht 
an, diese Behandlungsweise für alle veralteten Fälle von serös-katar- 
rhalischer Entzündung zu empfehlen, soweit die Untersuchungsresultate 
und lokalen Befunde für ein Befallensein in der Kieferhöhle sprechen. 
In über 60 Fällen bin ich so vorgegangen, ohne je durch den Befund 
bei der Operation in dieser Auffassung Lügen gestraft worden zu sein; 
im Gegenteil, wir waren immer wieder erstaunt über die gefundenen 
Verhältnisse, deren klinische Diagnose bis jetzt vernachlässigt und nicht 
gestellt worden ist. Wir haben natürlich tunlichst unter Anwendung 
der Lokalanästhesie, wie ich es in der Zeitschr. f. Ohrenheilk. 68, 
1913, S. 293 beschrieben habe, nach dem Vorgehen von Luc- 
Caldwell die Kieferhöhle angegriffen und durch die Kieferhöhle 
hindurch das Siebbein-Keilbein ausgeräumt und möglichst auch nach 
der Stirnhöhle hin die Zellen entfernt, wie es zuerst bei kombinierten 
Eiterungen von Jansen empfohlen wurde. Ausserdem werden die 
Schwellungen an der unteren Muschel mit Schere und Schlinge abge- 
tragen. Es ist nun ohne weiteres zuzugeben, dass man so die Stirnhöhle, 
ja die frontalen Zellen nur teilweise erreicht. Aber andererseits können 
wir bei diesem permaxillaren Eingriff die ödematöse Schleimhaut- 
veränderung in den Nebenhöhlen in der bei einem Eingriff grösst- 
möglichen Ausdehnung beherrschen. Oft wird man durch Entlastung 
der Stirnhöhle am Boden, indem man von der Kieferhöhle und gleich- 
zeitig von der Nase aus die frontalen Siebbeinzellen möglichst berück- 
sichtigt, den Prozess darin günstig beeinflussen können. Nicht selten 
ist ja die Stirnhöhle nur klein. Falls wirklich einmal ausgesprochene 
Störungen von vorn oben unterhalten werden sollten, muss man später 
die Aufdeckung der Stirnhöhle von aussen anschliessen, was aber nach 
meinen Erfahrungen auch oft zu umgehen ist. Dass man in den meisten 
Fällen, auch wenn man nach Resektion des Processus frontalis, nach 
Durchschneidung des Tränennasenkanals möglichst weit nach vorn oben 
vorgeht, nur ungenügend den Boden der Stirnhöhle aufdecken kann, 
haben wir oft erfahren müssen. Immerhin wird man unter Anwendung 
geeigneter Stanzen und anderer Instrumente bei dem permaxillaren 
Vorgehen die Nebenhöhle insgesamt soweit beherrschen können, dass 
durch den Eingriff den Patienten genügend Erleichterung und Be- 
seitigung der Beschwerden, nicht selten vollkommene Heilung, geschaffen 
wird. Auf die genaue Beschreibung der von uns geübten Operations- 
weise glaube ich verzichten zu können, zumal ich sie in meinen früheren 
Arbeiten (Arch. für Laryng. und Rhin. 24, Zeitschr. f. Rbinol. und 
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Laryngol. Bd. 3, S. 597, s. auch Reusch, Zeitschr. f. Laryngol. und 
Rhinol. Bd. IV. 1911 u.a.) genau eingegangen bin. Totale Ausräumung 
der Schleimhaut, exakte grosse Lappenbildung im unteren Nasengang, 
Erhaltung der unteren und möglichst auch der mittleren Muschel, 
primäre, orale Naht sind die Hauptforderungen für uns. Dass man vor 
allen Dingen das mittlere und hintere Siebbein von der Kieferhöhle 
ausgedehnt ausräumen kann, ist ja hinlänglich bekannt. 

Neben den wesentlichen Unterschieden der Befunde an der Schleimhaut 
der Nebenhöhle bei den verschiedenen Entzündungsformen zeigt sich auch 
postoperativ deutliche Verschiedenartigkeit des Verlaufs. Es treten bei der 
nicht eitrigen Form intra operationem geringere Blutung, postoperativ 
naturgemäls viel weniger Störungsmomente in Erscheinung. Die reak- 
tive Schwellung an den äusseren Weichteilen ist gering, die post- 
operative Temperatur ist meist niedrger. Ebenso sind natürlich die 
Allgemeinerscheinungen danach weniger unangenehm. Besonders macht 
sich aber auch geltend, dass sich in den Fällen von ödematöser Ent- 
zündung selbst nach ausgedehntesten Eingriffen in der Nase im allgemeinen 
weniger und nur für kürzere Zeit Trockenheit, Ansatz von Borken und 
dergl. einzustellen pflegt, was die Patienten doch nach den Operationen 
in eitrigen Fällen oft so lange sehr störend empfinden. 

Wenn man die unten aufgeführten Krankengeschichten durchsieht, 
so wird ohne weiteres die grosse relative Häufigkeit von z. T. schweren 
Affektionen in den unteren Luftwegen in die Augen springen. Ich 
habe darauf ja wiederholt hingewiesen und öfter von anderer Seite 
Verwunderung über die Häufigkeit von solchem Zusammentreffen er- 
fahren. In diesen Fällen mit alten Nebenhöhlenaffektionen wird man 
kaum eine nachhaltige Besserung der bronchitischen, emphysematischen 
oder auch asthmatischen Beschwerden erwarten "können, solange man 
nicht die serös-katarrhalische Entzündung mit ihren irritativen Ein- 
flüssen durch die Hypersekretion, die dadurch verursachte Mundatmung 
und besonders die von ihr aus unterhaltene Neigung zu akuten Katarrhen 
beseitigt. Dauernden Erfolg wird man im allgemeinen in solchen Fällen 
nach unseren Erfahrungen nur durch eine Operation erzielen. Auch 
hierin unterscheidet sich die polypoide Entzündung wesentlich von der 
Eiterung der Nebenhöhlenschleimhaut. Während wir in chronischen 
Eiterungsfällen nach unserer Erfahrung z.B. bei der Kieferhöhle, wo ja auch 
meistens die Entzündung im wesentlichen sich auf diese Höhle beschränkt, 
fast in 40°,, mit ganz konservativer Behandlung zum Ziele kommen, 
wird man bei der chronisch-ödematösen Entzündung so meistens nichts 
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erreichen können. Die vorgeschrittene chronisch-seröse Entzündung der 
Schleimhaut, die in der grossen Mehrzahl der Fälle im vorgeschrittenen 
Stadium alle Nebenhöhlen betrifft, wird man weder durch Spülung, 
aoch durch Instillation von Adstringentien, Kaustika u. dergl. im all- 
gemeinen beseitigen können. Hajek sagt in seinem Lehrbuche über 
die entzündlichen Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, dass wohl noch 
niemand einen Polypen sich habe zurückbilden sehen. Diese Erfahrung 
wird wohl allgemein gemacht worden sein. Dasselbe gilt natürlich erst 
recht für eine alte ödematöse Entzündung in den nicht endonasal zu 
übersehenden Nebenräumen. Das ist sehr wichtig für die therapeutische 
Beurteilung der eitrigen und serös-katarrhalischen Entzündung. Jene 
bildet sich offenbar viel leichter zurück als letztere. Wir müssen daraus 
auch die Konsequenzen für die Praxis ziehen. Es handelt sich ja bei 
beiden um ganz verschiedene Prozesse. Bei der eitrigen Entzündung 
ist oft genug der Grund für die Stabilisierung lediglich durch un- 
günstige topographisch-anatomische Verhältnisse und die daraus folgende 
Sekretstagnation, Mischinfektion, Anaörobeninfektion u. a. zu suchen. 
Die Nasenhöhle selbst ist oft frei oder doch in älteren Fällen nur 
sekundär durch die Eiterirritation geschädigt. Dagegen ist bei der 
ödematösen Form die Nasenlhöhle primär geschädigt. Schritt für Schritt 
greift von hier aus der Prozess um sich, beteiligt das Siebbein und 
okkupiert allmählich alle Nebenräume. Während bei jener, unterstützt 
durch die ausgesprochene Neigung zur spontanen Ausheilung, durch 
Beseitigung der Retention von Eiter und Sicherung des freien Abflusses 
und Lüftung der Höhle in den meisten Fällen ein Rückgang der 
Eiterung zu erwarten ist, wird bei der katarrhalischen Form diese 
Mafsnahme oft an sich keinen Erfolg zeitigen. Hier kann im all- 
gemeinen, wenigstens soweit es sich um inveterierte Fälle handelt, nur 
die möglichst gründliche Entfernung der polypoid entarteten Schleimhaut 
vollständige Heilung bringen. Dadurch soll aber keineswegs jede 
Rückbildungsmöglichkeit einer katarrhalisch-ödematös veränderten Neben- 
höhlenschleimhaut geleugnet werden, sie erscheint nur meist unwahrschein- 
lich und wird oft unvollkommen sein. Auf jeden Fall wird man nicht die in 
der Literatur zu findende Auffassung als zu Recht bestehend anerkennen 
können, dass die ödematöse Schwellung in den Nebenhöhlen durch- 
Stauung infolge von Schwellung der Schleimhaut an den Ostien entstände 
und durch Erweiterung derselben mit Aufhebung der venösen und 
Iymphatischen Zirkulationsstörung auch wieder zu beseitigen wäre. So 
einfach liegen die Verhältnisse in der Regel keineswegs. Man muss sich 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. 72, 1l 


155 \W. Uffenorde: Die verschiedenen Entzündungsforimen 


andererseits allerdings auch darüber klar sein, dass eine totale Entfernung 
der veränderten Schleimhaut nicht immer möglich ist. Dieses wird aber 
auch gar nicht nötig sein. Es können unbeschadet einzelne Reste der 
Schleimhaut in situ bleiben, ohne den Erfolg in Frage zu stellen. 
Nach all diesen Erwägungen soll man in allen inveterierten Fällen 
auch in Konsequenz dieser Erkenntnisse auf die meist unzulänglichen 
endonasalen Eingriffe verzichten und energisch vorgehen. Dasselbe trifft 
noch mehr für die kombinierte Form, Polypenbildung mit Eiterung, 
zu. Man wird wohl durch Lüftung der Höhlen in solchen Fällen 
die Eiterung zum Versiegen bringen können, aber das Ödem der 
Nebenhöhlenschleimhaut wird sich dadurch meistens nicht spontan zurück- 
bilden, wie das unsere tägliche Erfahrung beweist. Immerhin wird 
man in nicht sehr vorgeschrittenen Fällen durch Behandlung der 
Hypertrophie der Haupthöhle, Lüftung des mittleren Nasengangs und 
zweckmälsigen anderen Malsnahmen einen Erfolg anstreben müssen und 
auch nicht selten erreichen. Ich brauche wohl kaum noch einmal zu 
betonen, dass natürlich all diese Ausführungen sich speziell auf die 
eingealterten Fälle beziehen, dass diese energischen Eingriffe nur dann 
indiziert sind, wenn durch langjähriges Bestehen der Affektion, durch 
Misserfolge nach endonasalen Eingriffen, durch den lokalen Befund in 
der Nasenhöhle, bei der Durchleuchtung u. a. ein ausgedehnter Prozess 
wahrscheinlich gemacht wird. Im übrigen wird man selbstverständlich, 
wie ich das ja auch oft hervorgehoben habe, mit dem einfacheren, 
endonasalen Vorgehen zum Ziele zu kommen suchen und oft auch tatsäch- 
lich kommen (Reusch, zur Behandlung und Prognose der entzündlichen 
Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, Zeitschr. f. Laryngol. u. Rhinol. etc. 
1911, IV., S. 705). Sache der Erfahrung wird es sein, hier die 
richtige Entscheidung zu treffen. Daran muss man aber auf jeden Fall 
festhalten, dass wenn man alle Nebenhöhlen mit serös-katarrhalischer Ent- 
zündung aufdeckt und die Schleimhaut möglichst entfernt, man auch 
die Polypenrezidive beseitigen und hintenan halten können wird. Darin 
liegt der Schlüssel zu der klinischen Lösung der Polypenrezidivfrage, 
dass man erkennt, wie ausgedehnt jeweilig die polypoide Entzündung 
ist. Hervorheben möchte ich hier auch noch einmal kurz, dass auch 
. von der chronischen ödematösen Entzündung der Nebenhöhlen aus sehr 
wohl Komplikationen, besonders nach der Orbita hin, entstehen können. 
Ich möchte hier besonders auf die Fälle von Neuritis optica retro- 
bulbaris hinweisen, die ich in der Zeitschr. f. Laryngol. u. Rhinol. III, 
S. 597 näher beschrieben habe, wie sie auch von Schiek, mit dem 
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ich sie gemeinsam beobachten konnte, in von Graefes Arch. f. 
Ophthal. 71, 1909, zusammengestellt worden sind. Ich habe dort an bei- 
vefügten histologischen Frontalschnitten illustrieren können, wie sich 
die Druckwirkung von der Nebenhöhlenschleimhaut aus durch den oft 
lückenhaften Knochen auf dem Optikus fortpflanzen und die Störung 
verursachen kann. Nicht die toxische, sondern die rein mechanische 
Wirkung wird die Affektion auslösen. Eine Eiterung vermissen wir 
oft ganz dabei. Auf die anderen orbitalen Komplikationsformen kann 
ich hier nieht weiter eingehen und diesbezüglich auf meine eben zitierte 
Arbeit verweisen. 


Zum Schlusse möchte ich für den praktisch klinischen Standpunkt 
resümieren, dass wir jetzt erst die ganze Polypenfrage, mit der ja die 
: der Rezidive so eng verkettet ist, klar übersehen können. Wir müssen 
uns vor Augen halten, wie die akut einsetzende, ödematöse Schwellung 
chronisch wird und sich Schritt für Schritt von der Nase aus auf die 
Nebenhöhlen fortsetzen kann. Jede neue Schnupfenattacke vermag den 
Prozess zu propagieren, und falls die Verhältnisse, lokale, wie allgemeine, 
ungünstig sind, wird er sich auch stabilisieren und chronisch werden. 


(Schluss folgt.) 


11* 
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XHI. 
(Aus der Kgl Poliklinik für Hals-. Nasen- und Ohrenkranke 
in Gottingen Direktor: Professor Dr. Lange].) 


‚Ein Fall von Aspiration einer Roggenähre 
nit Spontanhcilung bei einem acht Monate 
alin : f 
alten Säugling. 
Vcn Dr. Heino Harms. 
loto L Abbildung im Texte. 


Der ioigerde. von Cernin Prof. Uftenorde gemeinsam mit Herrn 
Prof. Göppert Iehanle.t» Fall dürfte in der Kasuistik der Fremd- 
körperasirationen wa Ukum darstellen. 

Ben erös-ten Tell cer Krankengeschiehte und die Ähre stellte mir 
Perr Joon Göppert zur Verügung, dem ich auch an dieser Stelle 
meinen ergebensten Pank Susspreche. 


Krankengeschichte. 


K. M, 8 Monate alt. Vater Ackerknecht. 

4. 7. 12. Poliklinische Untersuchung. 

Anamnese: Die Mutter gibt an, dass das Kind seit © Tagen 
huste, einmal sei es ganz blau und schlaff geworden. Der Husten sei 
nicht dauernd vorhanden, sondern trete anfallsweise auf, Das Kind 
bekommt nur Muttermilch, wird 6--7 mal angelegt. 

Status: Gut genährtes Kind. Gewicht S500g. Temp. 38.6. 
Kein Nasenflügelatmen. Rachen etwas gerötet. Ohren frei. Lungen 
ohne sicheren Befund. Der Husten ist Keuchhusten verdächtig. 

Therapie: Bäder, Expektorans. 

18. 7. Seit 2 Tagen harter. schwarzer. teerartiger Stuhl — bis 
dahin war er stets normal gewesen. Das sind hustet nieht sehr stark., 
aber bei den Anfällen würde Blut expektoriert. Nachts hohes Fieber, 
trinkt gut. stöhnt viel. 

Status: Kind ist hinfällie, stöhnt dauernd. Temp. 38.7. Es fällt 
auf, dass sich das Kind nach rechts geneigt hält: die rechte Seite 
erscheint eingedrückt. «die Kinsenkung lässt sich durch Bewegungen in 
verschiedenen Richtungen nicht ausgleichen. Die Seite wird bei der 
Atmung geschont, bleibt zurück. Perkussionsdämpfung über den unteren 
Luurenpartien. «die sich nach oben bis unterhalb der Achselhöhle er- 
streckt und bei Lagewechse]l bestehen bleibt. Ausk. der Venen erscheint 
abreschwächt. Eine Beurteilung ist schr schwer, man meint dann und 
wann Rasseln und Knistern zu hören. manchmal auch verschärftes 
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Atmen, aber etwas schr undeutlich. Atmurg sehr beschleunigt, Nasen- 
tlügelatmen. 

Ordination: Bäder, Umschläge, Urethan, Cal. acet. 11/, 8. 

19. 7. Lungenbefund wie gestern. Ilustet mehr, gestern wieder 
ein wenig Blut ausgehustet. Temp. 38,9. Aufnahme mit der Mutter 
in die Klinik. Es wırıd der Verdacht auf Aspiration eines Fremdkörpers 
ausgesprochen. Auf Befragen gibt «die Mutter heute an. das Kind habe 
etwa am 28. Juni mit Stroli gespielt, sie habe es dann plötzlich stark 
hustend vorgefunden; seitdein habe es die llustenanfälle. Der Auswurf 
ist heute bräunlich und stinkend. In Hals und Nase ist eine Quelle 
für die Blutung nicht zu finden. Abstrich aus dem Rachen positiv, 

20, 7. Überweisung an Professor Uffenorde. 

Operation: Tracheotomia inf. in typischer Weise. 

Die Besichtigung mit dem Bronchoskop zeigt, dass die Trachea 
und der linke Bronchus. der bis zur Abzweigung der ersten beiden 
Lappenbronchi gut zu übersehen ist, frei sind, Ia der Trachea viel 
eitriger Schleim von üblem Geruch, 

Im rechten Bronchus Schleimhautschwellung. Man sicht in der 
Tiefe einen von Eiter umgebencen Fremdkörper, der nicht genau zu 
bestimmen ist. Er wird mit der geraden Zunge entfernt und erweist 
sich als eine Getreidegranne (s. Abb.). Nach Linführung einer Tracheal- 
kanüle teilweise Naht der Schnittwunde, 





Am Nachmittag nach der Operation stöhnt das Kind viel, ist aber 
verhältnismälsig ruhig. Es bekommt erst abgespritzte Milch und wird 
dann an die Brust gelegt. 2000 I-E. Diphtherieserum subkutan. 
Verbandwechsel, Verdampfen von Eukalyptusäl, Thymolspray. 

In der Nacht 1'/,g Urethan per clysma. 
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21. 7. Das Kind trinkt gut; reichliche Entleerung stark riechen- 
der Massen. Verbandwechsel, Verdampfen von Eukalyptusöl. Tempe- 
ratur zwischen 39 und 40. | 

22.7. Pat. hat ohne Urethan geschlafen, trinkt gut. Sieht nicht 
mehr verfallen aus, nur etwas blass. Stöhnt nicht mehr so viel. Starke 
Sekretion. Verbandwechsel. | 

23. 7. Die Sekretion ist nicht mehr so reichlich, auch verliert 
sich der Geruch etwas. Das Kind trinkt gut, sieht wohler aus. Rechts 
hinten zwischen 8. und 9. Rippe entwickelt sich eine nicht schmerzhafte 
Anschwellung. Die Dämpfung beginnt sich aufzuhellen. Verbandwechsel. 
Temperatur zwischen 38,0 und 39,0. 

24. 7. Der Geruch nimmt dauernd ab. Weiterhin fortschreitende 
Aufhellung der Dämpfung. Die Anschwellung im Rücken wird grösser: 
es bildet sich ein Abszess. Verbandwechsel; Spiritusglyzerinverband 
des Tumors. 

26. 7. &Atemluft nur bei Husten noch stinkend. Kind sitzt und 
spielt. Im Trachealschleim manchmal etwas Blut. Immer noch hohe 
Temperaturen. 

27. 7. Auf der Kuppe des halbkugeligen, walnusshälfteähnlichen 
Tumors hat sich ein etwa erbsengrosses Loch gebildet. Es wird aus 
demselben ohne Widerstand eine 5!/,cm lange Ähre (s. Abb.) heraus- 
gezogen. Es pfeift sofort Luft hinterher und fliesst eine geringe Menge 
stinkender, jauchiger Flüssigkeit nach. Spiritusglyzerinverband. Gegen 
Abend Temperaturabfall. 

28. 7. Kein Fieber mehr. Kind sieht etwas frischer aus, ist 
munter, spielt. Keine Kommunikation mit dem Bronchus mehr. 

1. 8. Anhaltende Besserung. Die Halswunde schliesst sich. Kind 
ist munter, lacht und spielt. 

4.8. Wunde im Rücken geschlossen. leine Dämpfung mehr 
hinten, nur seitlich noch Schallverkürzung. Atemgeräusch abgeschwächt. 
keine Rasselgeräusche. Kind ist lebhaft. Geheilt entlassen. 


Bei einem acht Monate alten Brustkinde treten also plötzlich 
Hustenanfälle auf, die zütnächst, zumal die Anamnese keine Anhalts- 
punkte für die Entstehungsursache ergab, als Keuchhusten verdächtig 
angesehen wurde; ein Lungenbefund war nicht zu erheben. 14 Tage 
später brachte die Mutter das Kind wieder und gab an, dass es seit 
2 Tagen bei den Anfällen blutigen Auswurf habe, und dass der Stuhl, 
der bis dahin ganz normal gewesen war, schwarz und teerartig geworden 
sei. Da der Zustand des Kindes sich erheblich verschlechtert hatte. 
eine starke Dyspnoe bestand und über der rechten Brustseite, die ein- 
gesunken war und bei der Atmung auffallend geschont wurde, eine 
Dämpfung nachzuweisen war, wurde an die Möglichkeit einer Fremd- 
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körperaspiration gedacht. Auf eingehende Fragen erzählte die Mutter 
dann, dass das Kind die Anfälle bekommen habe, während es mit 
Stroh spielte und damit gewann der ausgesprochene Verdacht erheblich 
an Wahrscheinlichkeit. 


Herr Prof. Göppert überwies dann das Kind an Herrn Prof. 
Uffenorde, der bei der nach einer Trachcotomia inf. ausgeführten 
Bronchoskopie in der Tiefe des rechten Bronchus eine Getreidegranne 
(s. Abb.) fand, welche extrahiert werden konnte. In den folgenden 
Tagen besserte sich das Allgemeinbefinden wesentlich, das Fieber ging 
etwas zurück, die Blutungen hörten auf, und die Atemluft wurde weniger 
übelriechend, so dass man schon glaubte, in der Granne den ganzen 
Fremdkörper entfernt zu haben. Da entwickelte sich rechts hinten im 
rechten Interkostalraum ein Abszess, der vier Tage später spontan nach 
aussen perforierte, und aus dem dann die oben abgebildete Roggenähre 
hervorgezogen werden konnte. Überraschend schnell gingen darauf alle 
Symptome zurück, das Kind erholte sich zusehends und eine Woche 
später konnte es, nachdem sich die beiden Wunden am Hals und am 
Rücken geschlossen hatten, geheilt entlassen werden. 


Wir haben es also mit einer sehr ungewöhnlichen Spontanheilung 
einer Fremdkörperaspiration in die Lunge zu tun, die um so bemerkens- 
werter ist, als es sich um einen acht Monate alten Säugling handelte. 
Dazu kommt, dass die Ähre, wie ein Blick auf die Abbildung zeigt, 
eine recht erhebliche Grösse besass, und im Hinblick auf die geringe 
Weite der Trachea eines Säuglings muss es erstaunlich erscheinen, wie 
die Äbre in die Luftröhre hineingelangen konnte, ohne dass es zur 
Erstickung kam. Sie wird durch die ersten tiefen Inspirationen, die 
auf die krampfhaften Exspirationsstösse. mit denen sich die Tracheal- 
schleimhaut des Fremdkörpers zu erwehren versuchte, folgen mussten, 
rasch in den Bronchus hineingetrieben worden sein, so dass die akute 
Erstickungsgefahr beseitigt wurde. Die zahlreichen langen, spitzen 
Grannen werden dabei als Widerhaken gewirkt haben, so dass die 
Ähre wohl tiefer dringen, nicht aber in höher gelegene Abschnitte des 
Bronchialbaums zurückgleiten konnte. Immer von neuem müssen die 
Grannen im Laufe der 4 Wochen bei den sich dauernd wiederholenden 
Hustenanfällen in die Bronchialwand und das Lungengewebe geradezu 
hineingespiesst worden sein und so stets neue kleine Verletzungen gesetzt 
haben. Die Blutbeimengungen zum. Auswurf und die schwarzen, teer- 
artigen Darmentleerungen zeugen ja auch davon. 
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Um den Fremdkörper hat sich dann allmählich ein Gangräneherd 
gebildet, der bei dem Vordringen jenes sich bis an die Pleura aus- 
sedehnt, ihre beiden Blätter, die inzwischen verklebt waren, und die 
Brustwand durchbrochen und so die Ausstossung der Ähre herbei- 
geführt hat. 


Durch die Perforation wurde eine Kommunikation des Bronchjal- 
bauns mit der Aussenluft geschaffen, die sich aber am folgenden Tage 
bereits wieder geschlossen hatte. 


Die Reinigung und Heilung der Gangränchöhle vollzog sich über- 
aus rasch; nach S Tagen schloss sich auch die Hautwunde, olıne dass 
es zur Bildung einer Fistel kam, die doch fast stets nach der Perforation 
eines Gangräneherdes der Lunge zurückzubleiben pflegt. 


Ob die Extraktion der Graune bei der Bronchoskopie den Durch- 
bruch der Ähre beschleunigt hat, lässt sich nur vermuten. Vielleicht 
wurde die Ähre gerade durch diese Granne, die ja an ihrer Spitze, 
also an der breitesten Stelle sass, im Bronchus festgehalten, so dass sie 
erst nach ilrer Entfernung die Möglichkeit gewann, tiefer hinabzugleiten. 
Der grosse Fremdkörper konnte vielleicht nun leichter gegen die Pleura 
hin vordringen und so seine Ausstossung begünstigt und beschleunigt 
werden. Tatsächlich besserte sich jedenfalls nach der Extraktion der 
Granne mittels des Bronchoskops das Allgemeinbefinden wesentlich, der 
Fötor der Atemluft wurde geringer und die Blutungen hörten auf. 

Wenn also auch der glückliche Ausgang in unserem Falle nicht 
in erster Linie der Bronchoskopie zugeschrieben werden darf, so ist 
doch dadurch die Diagnose gesichert und es ist nicht von der Hand 
zu weisen, dass sie wesentlich zur Heilung beigetragen hat. 
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Die Massage der Ohrtrompete. 
Von Dr. P. J. Mink in Utrecht. 
Mit 1 Abbildung im Texte. 


Die Idee, um durch Massage die Tuba Eustachii therapeutisch zu 
beeinflussen, ist sicher nicht neu. Als ich im Anfange der neunziger 
Jahre des vorigen Jahrhunderts beim Prof. Schwartze in Halle war, 
wurde diese Behandlungsweise als Hilfsmittel von ihm schon warm 
empfohlen. Nach Wagenhäuser (Schwartzes Handb. I, S. 683) 
ist es das Verdienst Zaufals, auf die Wichtigkeit dieses Verfahrens 
für die Resorption von Exsudaten hingewiesen zu haben. Auch 
Politzer lobt diese Methode, wie aus folgendem Satze in seinem 
Lehrbuche (5. Aufl., S. 267) bervorgeht: Rei länger dauernden Tuben- 
schwellungen habe ich auch die Massage (durch 2—3 Minuten) der 
unterhalb der Ohrmuschel zwischen dem aufsteigenden Aste des Unter- 
kiefers und dem Warzenfortsatze gelegenen seitlichen Halsgegend mit 
Vorteil geübt. 


Wie man hieraus entnehmen kann, handelt es sich um chronische 
Tubenkatarrhe, auf die man durch Streichen an der seitlichen Hals- 
gegend einzuwirken sucht. Auch ich habe manchmal diese Methode 
angewandt, ob aber mit Vorteil, das möchte ich dahingestellt lassen. 
Mir schien es immer schwer, den Nutzen dieser Behandlungsweise zu 
beurteilen, umsomehr, als ich mich ihrer immer nur in Verbindung mit 
anderen Mafsnahmen bedient habe. Meistens gebrauchte ich sie als 
ein Mittel, das den Patienten, die gern mithelfen wollten, in die Hände 
gegeben wurde, wozu es sich vorzüglich eignet. Inzwischen habe ich 
die Skepsis mit Bezug auf den wirklichen Heileffekt dieser Metliode 
niemals loswerden können, obwohl ich mich sonst als ein begeisterter 
Anhänger der Massage in allen ihren Formen bekenne. Mir schien 
das zu erreichende Gebiet von der äusseren llalsseite aus zu schwer 
zugänglich, um diesem Wege entlang einen greifbaren Effekt erzielen 
zu können. 

Rationeller kam es mir vor, auch zu diesem Zwecke die innere 
Halsseite, womit die Ohrtrompete in viel direkterer Verbindung steht, 
als Angrifispunkt zu wählen. Muss ja auch der so nützliche Einfluss 
der Katheterbehandlung jedenfalls teilweise auf die massierende Wirkung 
des Luftstromes zurückgeführt werden. Und die streichenden Bewegungen 
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mit der Bougie, womit mancher ihre Kontaktwirkung zu verstärken 
sucht, sind ganz und gar als Massage des Tubenkanals zu deuten. 

Aber mit Katheter und Bougie wird manchmal genug die erwünschte 
Massagewirkung nicht in genügendem Malse erreicht. Zuweilen dauert 
es sehr lange, bevor es gelingt, mit diesen Mitteln den Schwellungs- 
zustand der Tuba zu beheben, und es kommt vor, dass man solcherweise 
einen vollkommenen Effekt nie erzielt. Dazu kommt, dass man sich 
mehrmals des Eindrucks nicht erwehren kann, dass nicht nur eine 
Schleimhautschwellung, sondern auch noch ein anderes Moment mit im 
Spiele ist. Wer auf den zuweilen so schnellen Wechsel des Tuben- 
lumens achtet, muss auch wohl an Muskelwirkung denken. Ich meine 
die Lumenveränderung, wie sie, unabhängig von Bewegungen des Velums, 
unter dem Einflusse von bekannten oder unbekannten Momenten zu- 
stande kommt. In diesen Fällen kann nur an eine Wirkung des so- 
genannten Tensor palati gedacht werden. 

Dieser Muskel steht bekanntlich zur membranösen Tubenwand in 
der innigsten Verbindung und beherrscht deren Bewegungen so sehr, 
dass sein anderer Namen, nl. Dilatator oder Abductor tubae voll- 
kommen zutreffend ist. Nach Luschka (Schlundkopf, S. 45) hat 
schon Ant. M. Valsalva in seinem «tractatus de aure humana» (1707) 
eindringlich gelehrt, dass die Dilatation der Tuba die hauptsächliche 
Bedeutung des sog. Tensors sei. Es ist deshalb geradezu unbegreiflich, 
dass man für diesen Muskel bis in den jüngsten Zeiten den Namen 
Gaumenspanner beibehalten und damit die Aufmerksamkeit von seiner 
eigentlichen Wirkung abgelenkt hat. 

Diese Wirkung kann beschwerlich im Sinne von derjenigen eines 
gewöhnlichen willkürlichen Muskels gedacht werden, obwohl es angeb- 
lich Personen gibt, die imstande sind, ihre Tubae nach Belieben zum 
Klaffen zu bringen. Ursprung und Befestigung der verschiedenen Bündel 
des Dilatators stehen mit der Auffassung einer Annäherung dieser An- 
heftungspunkte, wie das für den gewöhnlichen Muskel gilt, in Wider- 
spruch. Viel besser lässt sich dagegen die membranöse Tuba als eine 
muskulöse Wand denken, deren kontraktile Elemente sich an den 
umgebenden festen Teilen, wozu ja auch die Aponeurosis palatina zu 
rechnen ist, heften. Denkt man sich diese Wand gewölbt der Innen- 
seite der Rinne anliegend, die vom Tubenknorpel gebildet wird, so 
muss der Tonus ihrer Muskelfasern bestimmend sein für das Lumen 
der Ohrtrompete. Eine Zunahme von diesem Tonus wird durch Ab- 
flachung der Wölbung eine Vergrösserung, eine Abnahme umgekehrt 
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eine Verkleinerung des Tubenlumens zur Folge haben müssen. Wir 
hätten also bei dieser Auffassung den nämlichen Vorgang vor uns, wie 
wir ihn auch am Diaphragma wahrnehmen, dessen Muskelelemente 
ebenso durch ihre Kontraktion eine Abflachung und dadurch eine 
Raumvergrösserung hervorrufen. Eben eine derartige Übereinkunft im 
Mechanismus würde uns die physiologische Zusammengehörigkeit der 
OÖhrtrompete zum respiratorischen Systeme verständlicher machen. 

Wie dem auch sei, jedenfalls macht nur dieser Mechanismus uns 
die Wirkung des sog. Tensor palati auf ungezwungene Weise begreif- 
lich, Denkt man sich weiter hinzu, dass sein Tonus reflektorisch be- 
einflusst wird, so ist auch der zuweilen so schnelle Wechsel des Tuben- 
lumens verständlich. 

Diese Vorstellung weicht ziemlich weit ab von der gewöhnlich 
gegebenen, die aber auch nur theoretisch konstruiert ist, und es ist 
dringend nötig, dass das Experiment die Sache zur Klarheit bringe. 
Jedenfalls aber muss dem Tonus des Dilatator tubae eine grosse Be- 
deutung für das Lumen der Ohrtrompete beigemessen werden. Man 
muss annehmen, dass bei Herabsetzung dieses Tonus auch die angeb- 
liche Abduktion der Tubenwand Not leidet und die resultierende Lumen- 
vergrösserung nicht oder nur ungenügend erfolgen wird. Es muss 
diesem Momente bei den Obstruktionen der Tuba neben der Schleimhaut- 
schwellung eine gehörige Bedeutung zuerkannt werden. 

Bekanntlich sind die Katarrhe der Schleimhäute von Nase und 
Nasenrachenhöhle von durchschlaggebendem Einflusse auf das Zustande- 
kommen der Tubenverschwellungen. Meistens stellt man sich die Sache 
so vor, dass die Entzündung durch das Ostium in der Trompete ein- 
dringe, es sei denn, dass sie in der Schleimhaut selbst weiter krieche 
oder durch Sekretionsprodukte übertragen werde. Man darf aber die 
Möglichkeit nicht ausser acht lassen, dass Schwellungszustände der 
Gewebe in der Umgebung der Ohrtrompete deren Lumen durch Druck 
von aussen beeinträchtigen können, ohne dass die Schleimhaut im 
Tubeninnern mitschuldig ist. Diese Möglichkeit hat nur Beziehung auf 
die eindrückbare Partie der Tubenwand, also auf deren membranösen 
Teil, während die Knorpelrinne im allgemeinen für unveränderlich zu 
gelten hat. 

Die Schleimhautpartien in der Umgebung der Ohrtrompete, die 
von diesem Gesichtspunkte aus in Betracht kommen, sind also vor und 
unterhalb des Wulstes zu suchen, der vom Tubenknorpel an der lateralen 
Pharynxwand gebildet wird. Schon Luschka (Schlundkopf, S. 103) 
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bemerkt, dass jede einigermalsen beträchtliche Schwellung oder Hyper- 
trophie der Schleimhaut in der Umgebung des Ostium pharyngeum der 
Ohrtrompete notwendig schon auf rein mechanischem Wege ihre Rück- 
wirknng auf höher gelegene Teile ausüben muss. Dasselbe muss aber 
auch gelten für Schwellungen an der nasalen Seite des Tubenwulstes, 
die imstande sind einen Druck auf die membranöse Tubenwand aus- 
zuüben. 

Die Erfindung des Salpingoskops hat die Schleimhaut der Tuben- 
mündung und ihrer Umgebung der Okularinspektion besser zugänglich 
gemacht. Dabei hat es sich gezeigt, dass die Schleimhaut der vorderen 
Lippe und ihrer Nachbarschaft manchmal erkrankt ist. So fand ich 
in Bd. 94, Heft 2, des Arch. f. Ohrenheilk. ein Referat über eine 
Arbeit Walker Woods (Journ. of Laryng. XXVIII, 11, 1913), worin 
dieser Satz vorkommt: Varicöse Venen an der vorderen Lippe des 
Tubenostiuns wurden bei allen Arten von Ohrerkrankung, bei chronischer 
Salpingitis und sehr oft in Verbindung mit pathologischen Zuständen 
des hinteren Nasenabschnittes gefunden. 

Wenu man mit Hilfe der Massage auf Tubenschwellungen ein- 
greifen will, so drängt sich im Lichte obenstehender Betrachtungen 
eine bestimmte Strecke der inneren Halsseite als Angriffspunkt uns 
auf. Die Gegend der vorderen Lippe und des nach vorn und oben 
anliegenden Gebietes ist für diesen Zweck wie angewiesen. An einem 
durchgesägten Leichenkopf oder mangels dessen an einer naturgetreuen 
Zeichnung (z. B. Fig. 5 in Killians Atlas der Nebenh. d. Nase) kann 
man sich vergegenwärtigen, dass die betreffende Schleimhaut dem sog. 
Suleus nasalis posterior angehört. Ich gebrauche die Bezeichnung so- 
genannt, um anzudeuten, dass mir der Name nicht besonders zutreffend 
erscheint, weil er den Gedanken aufkommen lässt, dass dieses Gebiet 
ganz zur Nasenhöhle gehört. Besser scheint mir darum der Name 
Ductus naso-pharyngcus, der von Schwalbe (Anatomie des Ohres, 
S. 593) gebraucht wird, wodurch auch seine Beziehung zum Pharynx 
zu ihrem Rechte kommt. Am allerbesten scheint es mir aber, die Frage 
der Zugehörigkeit nicht im Namen zum Ausdruck gelangen zu lassen 
und durch die Bezeichnung Sulcus retronasalis einfach anzugeben, dass 
er der eigentlichen Nasenhöhle nach hinten anliegt. 

Dieser Sulcus bihlet, wie sein Name angibt, eine tiefere Stelle 
zwischen den angrenzenden Teilen, die nach vorn zu von den hinteren 
Muschelenden, nach hinten zu vom Tubenwulste gegeben sind. Nach 
unten zu grenzt er an die Oberseite des Velums, während er nach oben 
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zu im oberen Nasengange wic überzugehen scheint. Die Breite dieser 
Rinne wird sehr verschieden, von 5—14 mm angegeben, und im Mittel 
auf 7 mm gestellt. (s. v. Kostanecki, Arch. f. mikrosk. Anat 1887.) 


Die knöcherne Grundlage des Sulcus wird nach den Nasenmuscheln 
zu vom Os palatinum, nach dem Tubenwulste zu von der Ala interna 
des Processus pterygoïdeus gebildet. Die Verbindung zwischen beiden 
Knochenstücken, die Sutura palato-pterygoidea, ist dem Tubenwulste näher 
gelegen. Die innere Platte des flügelförmigen Fortsatzes endet bekannt- 
lich in den Hamulus pterygoideus, womit das untere Ende der vorderen 
Lippe fest verbunden ist. Die niedrige Schleimhautfalte, die diese 
Lippe bildet und die also von der vorderen hakenförmigen Umbiegung 
des Tubenknorpels zur Schleimhaut der Choanenmündung absteigt, ist 
die Plica salpingo-palatina (Hakenfalte nach Zaufal). 


Die drei Nasengänge steben mit dem Sulcus retronasalis in offener 
Verbindung. Sekretionsprodukte, die aus diesen Gängen, der lateralen 
Nasenwand entlang, im Pharynx herabfliessen, müssen diese Rinne 
passieren. Für so weit diesen Produkten prickelnde Eigenschaften zu- 
kommen oder ihnen die Verschleppung pathogener Keime zuzuschreiben 
ist, wird die Schleimhaut, die den Sulcus auskleidet, an erster Stelle 
in Mitleidenschaft gezogen werden können. Nicht so selten auch kann 
man wahrnehmen, dass Katarrhe, die schon im vorderen Teile der 
Nasenhöhle abgeklungen sind. eben in diesem nach hinten zu gelegenen 
Abschnitte noch längere Zeit fortbestehen. Der Begriff der Rhinitis 
posterior, der von den früheren Rhinologen angenommen wurde, aber 
wie es scheint aus der neueren Literatur verschwindet, hat seine 
klinische Berechtigung. 


Im Sulcus retronasalis steigt der grösste Teil der Nerven und 
Gefüsse herab, die durch das Foramen spheno-palatinum in die Nasen- 
höhle dringen, um deren hinteren Abschnitt zu versorgen. Überhaupt 
sind die Weichteile dieser Rinne reich an Blut- und I,ymphgefässen, 
wodurch eine Rhinitis posterior an klinischer Bedeutung gewinnt. 
Namentlich zum Zustandekommen von Stauunes- und Intiltrations- 
zuständen scheint uns daher ein solcher Katarrh leicht Anlass geben 
zu können. Dass auf diesem Wege einer Schwellung der membranösen 
Tubeuwand und einer Schädigung der Funktion des Dilatator tubae 
Vorschub geleistet werden kann, scheint mir sehr plausibel. Leider 
liegen, für so weit mir bekannt, keine pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen vor, die sich speziell mit diesem Punkte befasst haben. 
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Immerhin hat man zu bedenken, dass die Schleimhaut der mem- 
branösen Wand innerhalb der Tuba einer ziemlich derben Faszie auf- 
liest. Diese Faszie ist arm an Gefässen und schliesst selbst konstant 
Fettgewebe ein. Die Muskelfasern des Dilatators aber liegen an der 
anderen Seite dieser Faszie wie die Schleimhaut. Wo eine Parese 
dieses Muskels angenommen werden muss, kann man sich also leichter 
denken, dass die Schädigung vom Sulcus retronasalis als wie vom Tuben- 
innern aus vorgedrungen sei. 

Im Lichte obenstehender Betrachtungen kam mir der Versuch, um 
durch Massage des genannten Sulcus Tubenverschwellungen anzugreifen, 
sehr rationell vor. Ich stand also vor der Frage, wie dieser Versuch 
technisch ausgeführt werden könnte. Da half aber mein Nasenpinsel, 
dessen Gebrauch ich schon in 1906 im Verein süddeutscher Laryngo- 
logen zu Heidelberg (Verhandlungen, S. 313) demonstriert habe, über 
die Schwierigkeit hinweg. Es besteht dieses Instrumentchen einfach 
aus einem 20 cm langen Drahtstücke aus reinem Silber oder Rotkupfer 
von knapp 1 mm Dicke. Das eine Ende dieses Drahtstückes wird über 
eine Strecke von 2 cm rauh gemacht, indem man es unter kräftigem An- 
drücken mit einer groben Feile auf einer Unterlage von hartem Holz walat. 
Das andere Ende wird über eine Länge von 1—2 cm parallel an sich 
selbst zurückgebogen. Jetzt wird an das rauh gemachte Ende ein 
Wattebäuschchen fest angedreht, dicht beim Drahtende abgeschnitten 
und nun wie ein Katheter gebogen, solcherweise dass diese Biegung 
derjenigen des anderen Endes gerade gegenüber steht. Das letztgenannte 
zurückgebogene Ende dient, zwischen Daumen und Zeigefinger ge- 
nommen, als Handhabe und zugleich als Anzeigevorrichtung für die 
Stellung des Wattebäuschchens. 

Für unseren Massagezweck gebrauche ich gern ein ziemlich dickes 
Bäuschehen von 5—7 mm Dicke, während ich die Katheterbiegung so 
stark gestalte, als wie die vorliegenden anatomischen Verhältnisse es 
gestatten. Man wird bald erfahren, dass der gracile Pinsel in dieser 
Beziehung eine viel grössere Biegung zulässt, wie der mehr dicke und 
starre Katheter. Nachdem dieser Pinsel mit 5 prozentiger Kokainlösung 
angefeuchtet ist, wird er ganz wie ein Tubenkatheter durch den unteren 
Nasengang bis zur hinteren Rachenwand eingeführt. Dann wird er 
umgedreht in der Weise, dass das Ende des Wattebäuschchens in der 
Rosenmüllerschen Grube bis zum Rachendache heraufgleitet. Zieht 
man jetzt den Pinsel etwas nach vorne, so fühlt man deutlich wie das 
Bäuschchen über den Tubenwulst rutscht und an dessen Vorderseite zu 
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liegen kommt. Das ist die Anfangsposition, von wo aus die streichende 
und drückende Massagebewegung auszugehen hat. 

Diese massierende Bewegung wird geliefert durch eine einfache 
Drehung des Pinsels, während dessen Schaft sich am Septum anstemmt. 
Indem man nämlich das Wattebäuschehen wieder zurückdreht, so dass 
aufs neue die Katheterbiegung nach unten schaut, gleitet das Ende 
dieses Bäuschehens an der Vorderseite des Tubenwulstes herunter. 
Wenn die Biegung gross genug war, so wird hierbei ein Druck aus- 
geübt auf der Stelle, wo die Wölbung des Wulstes sich zum Boden des 
Sulcus retronasalis umbiegt. Diese Stelle aber liegt unter dem Knorpel- 
haken, also an der membranösen Tubenwand, und ist etwas eindrückbar. 
Die streichende und drückende Bewegung greift somit eben da an, wo 
man den grössten Effekt dieser Massage erwarten kann. Man lernt es 
bald, das angedrehte Wattebäuschehen so dicht beim Ende des um- 
wickelten Metalldrahts abzuschneiden, dass es noch genug Festigkeit 
zum Ausüben obengenannten Druckes besitzt. 

Die Grösse des ausgeübten Druckes wird bestimmt durch die 
Krümmung der katheterförmigen Biegung. Die Bildung der richtigen 
Biegung ist daher die bedeutendste Unterlage der Kunst. Sie wechselt 
von Fall zu Fall und kann bei verschiedenen Personen und auch bei 
den Nasenhälften derselben Person bedeutend stärker oder schwächer 
gestaltet werden müssen. Denn die anatomischen Verhältnisse, die hier 
bestimmend wirken, sind in hohem Malse inkonstant, weil man den 
Stützpunkt für die Drehbewegung des Pinsels am unregelmälsig ge- 
formten Septum suchen muss. Während aber eine zu starke Biegung 
quetschend wirken könnte, macht eine zu schwache Biegung die Massage- 
wirkung illusorisch. Man muss also den Pinsel wiederholt einführen 
und die Biegung ändern, bis man die richtige herausgefunden hat. 
Zuweilen kann man ihn in seiner Stellung lassen. während man durch 
einen Druck auf das Ende ausserhalb der Nase auf die Krümmung des 
leicht verbiegbaren Silber- oder Kupferdrahts einzuwirken sucht. Bei 
derartigen Kniffen muss man sich durch die Erfahrung und namentlich 
durch ein feines Gefühl in den Fingern leiten lassen. 

Überhaupt ist ein solches feines Gefühl eine conditio sine qua non 
für diese Art der Massage, und es ist darum ratsam, sich zu diesem 
Zwecke an sich selbst einzuüäben. Wenn man ein nicht zu abnormales 
Naseninnere hat und nicht allzu ungeschickt vorgeht, ist die Sache 
schmerzlos. Sie muss eben schmerzlos gemacht werden und darum soll 
man das Schmerzgefühl als Wächter benutzen, um uns zu zeigen, was 
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nicht geschehen darf. Am besten ist es darum, den Pinsel nicht mit į 
Kokain anzufeuchten, sondern mit Glyzerin. Auch sonst preferiere ich ; 
diese Flüssigkeit für unseren Massagezweck, wenn keine bestimmte | 
Gründe für Anästhesierung vorliegen. Man riskiert, wenn man sich | 
selbst massiert, nur eine unbedeutende Schmerzhaftigkeit und vielleicht . 
einmal eine bald vorübergehende Nasenverstopfung oder Schleim- | 
absonderung als Folge ungeschickten Vorgehens. Aber dieses Lehrgeld 
wird meistens wohl höchst gering ausfallen und nicht in Vergleich 
kommen können mit dem grossen Nutzen, den man sich dafür kaufen 
kaun. Hier wird um weniges die Gelegenheit geboten, sich dem Prinzip 
anzupassen, dass man andere behandeln soll, wie man selbst behandelt 
sein will. Um sich ein schonendes und doch genügend kräftiges Vor- 
gehen bei der Massage der Öhrtrompete eigen zu machen, ist man 
jedenfails selbst das beste Versuchsobjekt. 

Wie sehr unter Umständen die Biegung des Pinsels modifiziert werden 
muss, habe ich an nebenstehender Figur zu veranschaulichen gesucht. 

Hierbei ist zu bemerken, dass der Schaft, der den gebogenen, mit 
Watte armierten Teil trägt, in den Stellungen, die mit 1. 2 und 3 
angedeutet sind, grade ist, während er in Stellung 4 eine Biegung 
zeigt. Diese Biegung im Schaft gestattet uns durch eine Hebel- 
bewegung das Wattebäuschchen nach Belieben mehr oder weniger 
kräftig im Sulcus retronasalıs anzudrücken. Schon lange habe ich diese 
Art von Biegung an meinen Tubenkathetern eingeführt, weil dadurch 
in jedem Falle eine sichere Lage des Sclnabels in der Trompeten- 
mündung verbürgt wird. Es wird solcherweise ein Unsicherheitsmoment 
ausgeschaltet. das der gewöhnlichen Katheterform amhaftet, wie ich 
schon vor Jahren in den Annales p. l. malad. de l’oreille auseinander- 
gesetzt habe. Für unseren Massagezweck mache ich aber nur im 
Notfall davon Gebrauch, weil diese Biegung im Schaft das Umdrehen 
des Pinsels erschweren kann. 

Dieses Uimdrehen. d. h. also das Zurückführen des Pinseis aus 
der Anfangsposition der Massagebewerung zur Liegung mit nach unten 
schauender Katheterbiegung, wie es schon beschrieben wurde. ist der 
wirksame Teil der Behandlung. Dabei wird der ausgeübte Druck am 
stärksten, wenu die Katheterbiegung in der engsten Stelle zwischen 
Septum und Suleus retronasalis wie eingeklemmt liegt. In dem Augen- 
blicke ist diese Diegung nahezu horizontal nach. aussen gerichtet. 
während das Ende des Pinsels vor dem unteren Teil der vorderen 
Tubenlippe liegt. Beim Weiterdrehen schlüpft das Wattebänuschehen 
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über die untere Partie der Plica salpingo-palatina hinweg und auf der 
Dorsalseite des Velums in die primitive Stellung zurück. Der Wider- 
stand, den man bei diesem Hinüberschlüpfen spürt, ist das Mals für 
die Grösse des ausgeübten Drucks und also das bestimmende Moment 
für die anzubringende richtige Katheterbiegung. Bei den ersten Um- 
drehungen des Pinsels darf diese richtige Biegung um ein weniges über- 
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schritten werden, da dann der weiche Metalldraht sich leicht von selbst 
modelliert. 

Man kann die Massage auf derselben Weise bis zum Ende durch- 
fübren, indem man jedesmal das Wattebäuschchen bis zur hinteren 
Pharynxwand vorschiebt, in der Rosenmüllerschen Grube herauf 
und dann im Sulcus herunterführt. Diese Kreisbewegung um den 
Tubenwulst herum wird aber zuweilen etwas erschwert durch ein 
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starkes Vorspringen der hinteren Tubenlippe. In dem Falle versuche 
ich, das Wattebäuschchen auch an der Vorderseite des Tubenwulstes 
heraufzuführen. Man spürt dann, wie das Ende des Pinsels von unten 
her über den Hamulus pterygoideus im Sulcus rutscht. Das soll aber 
ohne jede Gewalt geschehen, und um das zu erreichen kann man mit 
Vorteil von einer Hebelbewegung Gebrauch machen, durch die erwähnte 
Biegung im Schaft anzubringen, 

Es ist ratsam, anfänglich jedesmal höchstens 20 Massagebewegungen 
unter mäfsigem Drucke im Sinne einer Effleurage auszuführen und nur 
langsam, gewissermalsen tatonnierend, Zahl und Kraft dieser Bewegungen 
zu steigern. Es handelt sich ja um das Fortschaffen der Folgezustände 
langwieriger Katarrhe und zum Herbeiführen der normalen Zirkulation 
der Gewebssäfte.e Hierbei muss dem Nervengewebe auch seine Rolle 
zuerkannt werden, und damit wird es klar, dass man die Sache nicht 
mit Gewalt durchführen darf. Wie bei jeder wirksamen Methode so 
muss auch hier Übertreibung schädlich geachtet werden. Wer zu 
stürmisch vorgeht, und das kann leicht geschehen, wenn man durch 
Kokain das Schmerzgefühl ausschaltet, muss erwarten, dass er Reaktions- 
erscheinungen hervorruft. Diese aber könnten dem pathologischen 
Prozesse Vorschub leisten, statt ihn fortzuschaffen, und es bleibt also 
Vorsicht geboten. Nur eine schrittweise Verstärkung der Massage, mit 
Rücktritt beim Auftreten der leichtesten Reaktion, ist zulässig. Diese 
Reaktionserscheinungen bestehen in: einer Zunahme der bestehenden 
Beschwerden und in dem Hinzutreten von anderen unangenehmen 
Empfindungen. Die Methode ist wirksam genug, wenn sie, obwohl 
schonend, öfters und wenn möglich täglich angewendet wird. 

Zu den alarmierenden Erscheinungen rechne ich beim vorsichtigen 
Vorgehen nicht etwas Blut am Pinsel und eine etwas stärkere Schleim- 
sekretion nach der Behandlung. Die so brüchigen oberflächlichen 
Gefässchen zu quetschen und die Schleimdrüsen zur Entleerung ihres 
Inhalts anzuregen, betrachte ich sogar als nützlich. Bei Fortsetzung 
der Behandlung sieht man auch beides bald abnehmen und schliesslich 
verschwinden. Es war ja auch zu erwarten, dass der Katarrh .des 
Sulcus retronasalis, der mutmafsliche Hauptfaktor der Tubenverschwell- 
ungen, zugleich mit diesen Folgezuständen von der Massage günstig 
beeinflusst würde. Ebensowenig wird es wundern, dass ich zugleich 
mehrmals eine auffallende und bleibende Abnahme von Schwellungs- 
zuständen der hinteren Muschelenden wahrgenommen babe. Nicht zu 
vergessen sei aber, dass ich manchmal am Ende der Massage ein paar 
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Tropfen Jodtinktur auf den gliyzerindurchtränkten Pinsel schütte und 
damit die Gegend einreibe. Wieviel vom nützlichem Effekte diesem 
Medikamente zuzuschreiben war, weiss ich nicht, aber jedenfalls kommt 
man auch ohne das aus. 

Und jetzt der Hauptzweck: die Tubenschwellungen mit ihren 
subjektiven Erscheinungen! Man wird schon herausgelesen haben, dass 
es sich bei mir nicht mehr um einen Versuch handelt, sondern dass 
ich mir die Methode an einem grösseren Material ausgebildet habe, 
bis ich eine bestimmte Meinung darüber gewonnen hatte. Das ist 
auch tatsächlich der Fall und diese Meinung ist, namentlich auch mit 
Bezug auf die subjektiven Geräusche, sehr günstig ausgefallen. Ich 
habe aber nicht versucht, den Nutzen zahlenmäfsig auszudrücken oder 
an einer Reihe von Beispielen vorzuführen. Denn der Sammelnamen, 
chronischer Tubenkatarrh, schliesst eine Unmenge von pathologischen 
Zuständen in sich, deren Schwere sich eigentlich nur aus dem Resultate 
der angestellten Behandlung beurteilen lässt. Damit wird uns aber jeder 
Malsstab für die Beurteilung vom Werte dieser Behandlung im Einzelfalle 
genommen und kann man aufrichtigerweise nur von Eindrücken reden. 

Ich bin darum so vorgegangen, dass ich anfänglich nur versucht 
habe bei Fällen, die den gewöhnlichen Behandlungsweisen zu lange 
trotzten, mit meiner Methode nachzuhelfen. Da ich selbst bei diesen 
schlimmsten Fällen noch einen günstigen Eindruck der ausgeführten 
Behandlung bekam, habe ich nach und nach auch weniger inveterierte 
Tubenverschwellungen damit behandelt. Am Ende habe ich auch selbst 
die subakuten Tubenkatarrhe in den Kreis der neuen Behandlungsweise 
gezogen und dieses Vorgehen dabei immer lieber gewonnen. Das ist 
wobl begreiflich, da man von einer Methode, die auf eine Regulierung 
der Zirkulationsverhältnisse hinzielt, wie die Massage, am meisten zu 
erwarten hat, wenn auch nur Abweichungen in diesen Verhältnissen 
ohne weiteres vorliegen. Zugleich aber mit der Überzeugung von der 
Wirksamkeit dieser Behandiungsweise habe ich die Einsicht gewonnen, 
dass man schaden kann durch allzu energisches Vorgehen. 

Nachdem ich solcherweise das Mafshalten mit Bezug auf Kraft 
und Ausdauer der Massagebehandlung gelernt hatte, ist die Methode 
allmählich in meine Praxis übergegangen. Ich gebrauche sie daher 
immer in Verbindung mit dem gewöhnlichen Verfahren, habe aber den 
bestimmten Eindruck, dass die Resultate bedeutend schneller errungen 
werden und viel dauerhafter sind, seitdem ich mich ihrer bediene. 
Ich fühle mich jetzt viel sicherer mit Bezug auf das Endresultat, wenn 
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ich wieder an die Behandlung eines chronischen Tubenkatarrhs heran- 
trete. Wer der Qual mancher dieser Katarrhe für Patient und Arzt 
auf den Boden geschaut hat, wird das zu schätzen wissen. 

Die Technik dieser Massage darf nicht zu leicht genommen 
werden. Sie muss dem Einzelfalle in seinen wechselnden anatomischen 
und mutmalfslichen pathologisch - anatomischen Verhältnissen angepasst 
werden, dabei schonend und doch genügend kräftig sein. Das zu 
bestimmen erfordert eine gewisse Erfahrung und die Methode muss 
daher mit Liebe gepflegt werden, bevor sie das volle Mals der Genug- 
tuung schenkt, das sie zu liefern imstande ist. Vor allem ist ein 
sanftes Vorgehen geboten und dazu müssen nicht selten die sich vor- 
findenden Klippen umsegelt werden unter Mithilfe von Kniffen. So 
wird man z. B. in einem Falle das Wattebäuschehen weniger dicht 
beim Drahtende abschneiden, um es schmiegsamer zu gestalten, im 
anderen Falle wird man sich einen dünneren Draht wählen, um die 
Selbstmodellierung bei der Massagebewegung zu erleichtern, die einmal 
mit Mühe gefundene beste Biegung wird man mit Bleistift auf Papier 
aufzeichnen usw. 

Jede Gewalt ist immer strengstens verpönt und die Widerstände, 
die man zu überwinden hat, müssen zwar gefühlt werden, können es 
aber nicht immer, da sie nicht scharf markiert sind. Man muss sich 
daher nur durch die Andeutungen dieser Widerstände leiten lassen und 
das erfordert ein feines Gefühl in den Fingern, die den Pinsel führen. 

Nie zu vergessen sei, dass diese Massage der Ohrtrompete sich 
nicht eignet um Bravourstücke zur Schau zu tragen. Mit ihrer Hilfe 
kann man nur durch Geduld erzwingen, was sich nicht mit Gewalt 
erobern lässt. Ich bin aber überzeugt, dass, wer sich das überlegt 
und wer sich dessen stets eingedenk ist, bald gerne diese Massage in 
sein therapeutisches Armamentarium aufnehmen wird. Für mich ist 
sie wenigstens zu einer Behandlungsmethode herangewachsen, die sich 
dem Gebrauche von Katheter und Bougie vollwertig anreihen lässt. 


Fachnachrichten, 





Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Denker ist am 31. XII. 1914 
aus der Redaktion unserer Zeitschrift ausgetreten, um 
vom 1. I. 1915 an, einer an ihn ergangenen Aufforderung der Verlags- 
buchhandlung F. C. W. Vogel entsprechend, die Redaktion des Archivs 
far Ohrenheilkunde zu übernehmen. Das Archiv für Ohrenheilkunde 
ist gleichzeitig zu einem «Archiv für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfheilkunde und die angrenzenden Gebiete» erweitert 
worden. Geheimrat Denker hat sich jedoch bereit erklärt, während 
der Dauer des Krieges die Literaturberichte für unsere Zeit- 
schrift mit Unterstützung des Herrn Privatdozenten Dr. Zimmermann 
weiter zu besorgen. Sein Name wird darum bis zum Friedensschlusse, 
wie bisher, auf den Umschlägen der Hefte beibehalten werden. 


Die Herren Mitarbeiter der Literaturberichte werden, entsprechend 
dieser Sachlage, gebeten, ihre Referate bis auf Weiteres an Herrn Privat- 
dozent Dr. Zimmermann in Halle a. S., Kgl. Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfklinik, einzusenden. 

Dagegen sind alle Originalbeiträge für unsere Zeitschrift, sowie 
alle Bücher und Broschüren, deren Besprechung in der Zeitschrift 
gewünscht wird, bis auf Weiteres nur an Geh. Medizinalrat Professor 
Dr. Körner in Rostock, Friedrich-Franz-Strasse 65, zu senden. 


Am 10. Dezember des verflossenen Jahres hat Geh. Sanitätsrat 
Prof. Dr. K. M. Hopmann seinen 70. Geburtstag gefeiert. Der 
verehrte Kollege, der 1844 in Elberfeld geboren worden ist und seine 
Spezialstudien in Berlin und Wien gemacht hat, trat zuerst in die Öffent- 
lichkeit mit seinen in der D. Z. f. Ch. erschienenen Mitteilungen «aus 
Vereinslazaretten der Jahre 1870 und 1871». Seither wirkte er als 
sehr geschätzter Hals- und Ohrenarzt in Köln, wo ihm 1876 in einem 
der grössten Krankenhäusern eine stationäre Abteilung für Hals- und 
Ohrenkranke und später auch eine Poliklinik eingerichtet wurde und 
wo er 1888 bis 1893 die Stelle eines Oberarztes bekleidete. 

1904 wurde Sanitätsrat Hopmann zum Professor ernannt und 
als Leiter der laryngologischen Klinik an die neugegründete Akademie 
in Köln berufen; doch legte er sein Amt schon 1910 wieder nieder, 
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resp. in die Hände seines, die Otologie vertretenden Kollegen Preysing. 
der seither die beiden Spezialfächer an der Akademie vertritt. 


Hopmanns Name ist mit der Eutwicklung unseres Faches eng 
verknüpft; ihm verdanken wir wertvolle Untersuchungen über die Histo- 
logie der Rhinitis hypertrophica, über die Gestalt- und Formveränderungen 
des Cav. retronasale und der Choanen sowie über die Art, dieselbe 
plastisch zur Anschauung zu bringen; kraniometrische Messungen an 
Ozänakranken; die Erfindung eines vorzüglichen Gaumenhalters (Veli- 
traktor); wertvolle Beiträge für das Heymannsche Handbuch der 
Laryngologie (Verletzungen des Kehlkopfes, Syphilis des Rachens und 
Nasenrachenraumes); und ferner schon 1895 eine vorzügliche und heute 
besonders aktuelle Abhandlung über die Tonsillektomie, deren Technik 
seither von verschiedenen andern Seiten höchstens etwas komplizierter 
gestaltet, aber kaum verbessert worden ist. F. S. 


Dian 


Die Schweiz hat in der letzten Zeit zwei verdiente Oto-Laryngologen 
durch den Tod verloren: 


Im Alter von 68 Jahren starb in Luzern am 6. Juni 1914 
Dr. med. Gustav Nager; er selbst, sowie sein von jeher gastfreies 
Haus am schönen Vierwaldstätter See und seine Familie, zu der auch 
unser Kollege R. F. Nager, Dozent der Oto-Laryngologie in Zürich, 
gehört, stehen bei vielen unter uns in bester Erinnerung. 


Nager hatte seine spezialistische Ausbildung in Berlin und München 
empfangen; er schloss sich später enger an die Bezoldsche Schule an 
und hat unter deren Einfluss zwei beachtenswerte Untersuchungen aus- 
geführt, die unter dem Titel: 1. Die Taubstummen der Anstalt Hohenrain 
und 2. Gehörprüfungen an den Stadtschulen Luzerns 1892/93 — erstere 
in dieser Zeitschrift — veröffentlicht worden sind. Bis kurz vor seinem 
Tode war G. Nager Mitglied der Deutschen otologischen Gesellschaft 
und als solches hat er deren Jahresversammlungen sowie diejenigen der 
Deutschen Naturforscher und Ärzte fleissig besucht. 


Am 15. Januar d. J. starb 63 Jahre alt in seinem Heimatdorfe 
St. Croix der Professor der Oto-Laryngologie an der Universität Lausanne 
Herr Dr. A. Mermod. Er machte seine Studien in Deutschland und 
in der deutschen Schweiz, praktizierte dann zuerst in St. Croix und 
später als Badearzt in Yverdon (am Neuenburger See), wo er sich bald 
einen guten Namen erwarb als geschickter ILaryngologe. Seit 1902 
leitete er als Nachfolger von Prof. Secretan die oto-laryngologische 
Universitätsklinik in Lausanne. Seine Arbeiten finden sich ausschliess- 
lich in französischen Zeitschriften und auch seine Vorträge hielt er 
hauptsächlich in den Jahresversammlungen der Societe francaise de 
laryngologie. Am besten bekannt sind seine Publikationen über die 
ealvanokaustische Behandlung der Larynxtuberkulose. F. S. 
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Am 19. Oktober 1914 erlag der Leiter der Abteilung und Poli- 
klinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke am Allerheiligenhospital in 
Breslau, Professor Dr. Oscar Brieger, einem Schlaganfalle. 


1864 in Schlesien geboren, studierte er in Breslau und Halle. 
Approbiert 1886 und promoviert 1888, bildete er sich in Wien, Prag und 
Halle in Otologie, Rhinologie und Laryngologie aus, war dann Assistent 
bei dem Breslauer Ohrenarzte Jacoby, einem Schüler Schwartzes, 
und übernahm 1892 die Leitung der oben genannten Spitalabteilung. 
Hier entfaltete er eine rege wissenschaftliche und praktische Tätigkeit 
und wirkte anregend auf einen grossen Schülerkreis. In seiner Heimat 
von den Kranken und Kollegen hochgeschätzt, ist er den weiteren Fach- 
kreisen durch seine wissenschaftlichen Arbeiten und den regelmälsigen 
Besuch der Fachversammlungen nahe getreten. 1907 erhielt er den 
Professortitel. 1914 wurde er in den Vorstand der Deutschen otologischen 
Gesellschaft gewählt. Das Internationale Centralblatt für Ohrenbheil- 
kunde verdankt ihm seine Gründung. 


Die gediegene wissenschaftliche Arbeit Briegers kam grössten- 
teils der Ohrenheilkunde, aber auch der Rhinologie zugute. Durch 
die Feder wie durch das Wort. wusste er stets zu fesseln und anzuregen. 
Die ihm persönlich nähertreten durften, rüähmen ihn als vortrefflichen 
Menschen. Darum wird das Andenken an den allzufrüh Hingeschiedenen 
bei den Fachgenossen und in der Wissenschaft in Ehren bleiben. K. 


Der Direktor der otiatrischen Poliklinik in Würzburg, Hofrat 
Kirchner, hat am 1. März 1915 sein 25 jähriges Professorenjubiläum 
gefeiert. Als Assistent unseres Altmeisters von Tröltsch hatte er 
sich 1881 für Ohrenheilkunde habilitiert und seit 1883 die volle Ver- 
tretung seines Chefs übernommen, dessen Nachfolger er 1890 geworden 
ist. Ausser durch fachwissenschaftliche Arbeiten hat er sich durch sein 
Handbuch der Ohrenheilkunde bekannt gemacht, das schon die 7. Auf- 
lage erlebt hat und in mehrere fremde Sprachen übersetzt worden ist. 
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XV. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Über Fazialislähmung infolge von Erkrankungen 
der Ohrmuschel (Herpes, Perichondritis und 
Othämatom). 

Von ©. Körner. 


Wenn wir von der otogenen Fazialislähmung reden, so denken 
wir nur an die häufige Lähmung des Nerven infolge einer direkten 
Schädigung seines Stammes durch entzündliche Prozesse innerhalb 
des Schläfenbeins. 

Dass auch Erkrankungen der Ohrmuschel eine gleichseitige 
Fazialislähmung herbeiführen können, ist noch wenig bekannt. Nur 
das Vorkommen der Fazialislähmung infolge Herpes zoster an der 
Ohrmuschel und in ihrer Nachbarschaft ist schon mehrfach 
beschrieben worden !). Aber auch andere Erkrankungen der Ohr- 
muschel können zur Fazialislähmung führen, nämlich das Othämatom 
und die Perichondritis. | 

Dies zeigen die beiden folgenden Beobachtungen. 


I. Othämatom. 


Der Lehrer H. W. aus T., 45 Jahre alt, kam am 29. V. 1908 
in die Poliklinik mit einem linksseitigen Othämatom, das drei Wochen 
vorher ohne bekannte Ursache aufgetreten war. Die Geschwulst wurde 
am 2. VI. in Gefrieranästhesie gespalten. Es entleerte sich eine gelb- 
liche, klare Flüssigkeit. Der Knorpel lag frei und war nicht nekrotisch. 
Am 6. VI. trat eine gleichseitige Lähmung aller Fazialisäste und der 
Chorda tympani auf, die am 23, VI., also nach 17 Tagen, geheilt war. 


II. Perichondritis. 


Bei der 28jährigen A. B. aus N. wurden am 19. XII. 1911 wegen 
einer rechtsseitigen chronischen Mittelohreiterung (ohne Cholesteatom 
und ohne Labyrintherkrankung) die Mittelohrräume aufgedeckt («Radikal- 
operation»). Der Krankheitsherd sass im hinteren Teile des Antrum. 
Die Mittelohrschleimhaut in der Nähe des Canalis facialis (am oberen 
Teile der medialen Paukenhöhlenwand und an der Antrumschwelle) war 
nur leicht erkrankt (Rötung und geringe Schwellung) und wurde nicht 


1) Vgl. Sarai, Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. Bd. 46, S. 136 und O. Körner., 
Münchener med. Wochenschrift 1904, Nr. 1. — In diesen Arbeiten findet man 
auch die ältere Literatur angegeben. Neu hinzugekommen ist z. B. ein Fall 
von Muck, Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 64, S. 217. 
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ausgeschabt. Nach Bildung eines Panseschen Lappens aus dem 
hinteren und oberen Teile des häutig-knorpeligen Gehörgangsschlauches 
wurde die Operationswunde hinter dem Ohre vernäht und die Operations- 
höhle in üblicher Weise vom Gehörgang aus tamponiert. 


Wenige Tage nach der Operation fand sich im Verbande der 
Bacillus pyocyaneus, der gewöhnliche Erreger der postoperativen Peri- 
chondritis. Deshalb wurde sogleich die Tamponade weggelassen und 
die Operationshöhle täglich mit Borsäurepulver gefüllt. Trotzdem ent- 
wickelte sich sogleich eine Perichondritis der Ohrmuschel und am 30. XII., 
also 11 Tage nach der Operation, war der gleichseitige Nervus facialis 
in allen Ästen gelähmt. Am 7. und am 12. I. 1912 wurden peri- 
chondritische Abszesse an der Muschel gespalten. Die Fazialislähmung 
war schon am 15. I., also nach 16 tägigem Bestehen, und die Peri- 
chondritis am 15. II. geheilt. 


Epikrise zu I und II. 


Dass bei der Spaltung des Othämatoms im I. Falle der N. facialis 
nicht verletzt werden konnte, ist klar. Auch eine Schädigung des 
Nerven durch den Kältereiz bei der Gefrieranästhesie ist auszuschliessen, 
weil diese auf einen Teil der vorderen Muschelfläche beschränkt blieb 
und Gehörgang und Nachbarschaft dabei durch Watte geschützt waren. 


Aber auch bei der Ausräumung der Mittelohrräume im II. Falle ist 
der Fazialis nicht verletzt worden. Das geht schon aus der genaueren 
Beschreibung der Operation und des Befundes hervor; auch führt eine 
operative Schädigung des Nerven nicht erst nach 11 Tagen zur Lähmung. 
Da ferner der Nerv nirgends frei lag, und da seine nächste Nachbar- 
schaft in den Mittelohrräumen nur oberflächlich erkrankt war, kann 
die Lähmung auch nicht durch die Nachbehandlung verursacht worden 
sein. Eine zu feste Tamponade, die unter Umständen den Fazialis 
schädigen kann, kommt garnicht in Betracht, weil von dem Augenblicke 
an, in welchem sich der Pyocyaneus gezeigt hatte, die Tamponade weg- 
gelassen worden war. 


Da die Komplikation eines Othämatoms und einer Perichondritis 
mit Fazialislähmung bisher noch nicht beschrieben worden ist, mag wohl 
mancher Skeptiker denken, es handele sich in unseren Fällen nur um 
ein zufälliges Zusammentreffen zweier Krankheiten. Gewiss kommt es 
vor, Gass zwei von einander ganz unabhängige Krankheiten einen 
Menschen in der gleichen Zeit befallen, aber doch wohl nur, wenn die 
beiden Krankheiten häufige, also solche sind, die nahezu jeder Mensch 
ein oder mehreremal durchmacht, und noch am ehesten, wenn beide 
einen langwierigen Verlauf haben. Aber in unseren Fällen waren es 
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beidemal recht seltene Krankheiten, zu denen die — auch keines- 
wegs häufige — Fazialislähmung binnen wenigen Tagen hinzutrat. 
Unter wieviel Tausenden von Menschen findet sich einer, der auch nur 
einmal im Leben ein Othämatom oder eine Perichondritis conchae be- 
kommt? und unter wieviel Hunderten einer, der einmal von einer 
peripheren Fazialislähmung befallen wird? Dass da beide Krankheiten 
zufällig ein und denselben Menschen auf der gleichen Seite und in 
derselben kurzen Zeit eines langen Lebens befallen sollten, ist eine so 
grosse Unwahrscheinlichkeit, dass sie der Unmöglichkeit gleich zu 
achten ist. | 

Diese Erwägung ist nicht neu; C. Gerhardt hat sie schon vor 
vielen Jahren einmal angestellt, indem er darauf hinwies, dass eine 
Pneumonie, die sich an eine Kontusion des Thorax anschliesst, gerade 
wegen dieses zeitlichen Anschlusses ohne weiteres als Folge der Kontusion 
anzusehen sei. 

Demnach ist in unseren Fällen die Fazialislähmung eine Folge des 
Othämatoms bzw. der Perichondritis gewesen, und es bleibt uns nur 
noch übrig, den Zusammenhang zwischen der ursächlichen und den ver- 
ursachten Erkrankungen zu ermitteln. 

Auch das ist nicht schwierig, denn der bereits bekannte ursäch- 
liche Zusammenhang zwischen dem Herpes zoster conchae und 
einer gleichseitigen Fazialislähmung !) führt uns auch zum Verständnisse 
des Auftretens der Fazialislähmung beim Othämatom und bei der 
Perichondritis conchae. 

Der Herpes zoster entwickelt sich bekanntlich im Verbreitungs- 
gebiete erkrankter sensibeler oder gemischter Nerven. Dazu gesellt 
sich aber bisweilen die Miterkrankung eines oder mehrerer, im gleichen 
Gebiete verbreiteter, rein motorischer Nerven; ja sogar Sinnesnerven 
können dabei geschädigt werden. So z. B. beim Herpes zoster 
ophthalmicus. Die Augenärzte verstehen hierunter einen Herpes 
im Gebiete des Ramus ophthalmicus nervi trigemini, der gelegentlich 
auch zu Erkrankungen der Conjunctiva, Cornea, Iris oder des ganzen 
Bulbus, sowie zu Lähmungen des N. facialis, oculomotorius, 
abducens?) und trochlearis, ja sogar zur Neuritis nervi 
optici’) führt. 


1) Vgl. Anm. 1 auf S. 181 und die später zu zitierenden Arbeiten von 
Strübing und Lesser. 

2) Eigene Beobachtung, mitgeteilt von Heydemann, Diss. Rostock 1904. 

3) Kocks, Diss. Bonn 1871. 
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Als Herpes zoster oticus habe ich') ein analog kompliziertes 
Krankheitsbild beschrieben, bei welchem ein Herpes an der Ohrmuschel 
und in ihrer Nachbarschaft (Gebiet des N. trigeminus und des Plexus 
cervicalis) nicht nur zur Lähmung des N. facialis, sondern auch des 
N, acusticus geführt hatte. 

Das Übergreifen der Erkrankung von einem Nerven zum anderen 
kann in allen solchen Fällen sehr wohl auf dem Wege vorhanderer 
Anastomosen erfolgen (Strübing‘). Beim Herpes zoster ophthalmicus 
ist die gelegentliche Miterkrankung des Oculomotorius und des Troch- 
learis durch Anastomosen des Ramus ophthalmicus trigemini, Oculo- 
motorius und Trochlearis mit dem Ganglion ciliare verständlich, und 
ebenso beim Herpes zoster oticus (im Gebiete des Plexus cervicalis und 
des Trigemiuus) durch die vielen Anastomosen zwischen Trigeminus und 
Fazialis. Mit dem Fazialis kann daun auch die streckenweise in ihm 
verlaufende Chorda tympani und der mit dem Fazialis durch den Inter- 
medius anastomosierende Akustikus erkranken. Nur für die Beteiligung 
des Abduzens und des Optikus beim Herpes zoster ophthalmicus reicht 
eine solche Erklärung nicht aus. da diese Nerven keine Anastomosen 
mit dem Ramus ophthalmicus trigemini eingehen. Lesser’) glaubt 
diese Schwierigkeit zu überwinden, indem er annimmt, dass die Neuritis 
bzw. Perineuritis eines Nerven auch ohne Anastomosen auf einen anderen, 
in nächster Nähe angelagerten übergreifen könne. Es würde sich dann 
also um eine Toxinwirkung von Nerv zu Nerv, durch zwischenliegende ' 
Gewebe hindurch. handeln. 

Nach Hunt) soll beim Herpes zoster oticus eine Erkrankung des 


1) Körner, Münchener med. Wochenschr., 1904, Nr. 1. — Einen weiteren 
Fall beschreibt Muck, Zeitschr. f. Ohrenheilk.. Bd. 64. S. 217. — Andere 
hierher gehörize Fälle aus der Literatur finden sich bei Thornval, Zeitschr. 
f. Ohrenheilk.. Bd. 71. S. 43 zusammengestellt. — H. Mygind hat in der 
dänischen oto-larvngol. Gesellschaft am 4. XI. 1914 einen Fall von Herpes an 
der Ohrmuschel mit gleichseitiger Schädigung des Ramus cochlearis und Ramus 
vestibularis nervi acustiei vorgestellt. Zur Zeit der Untersuchung bestand 
keine Fazialisläihmung und scheint auch vorher nicht vorhanden gewesen 
zu sein. 

2) Strübinz. Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 3%. 

3) Lesser. Verhandl. des IV. Deutsch. Dermatologen-Kongresses. — Die 
Annahme von Lesser, dass auch der Trochlearis keine Verbindung mit dem 
Ramus opthalmieus trigemini habe, ist irrig. Die seltene Miterkrankung des 
Opticus hat er übersehen. 

4) Vgl. Oppenheim. Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 6. Aufl., Bd. 1, 
S. 605. 
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Ganglion oticum das Primäre sein. An den angeführten Erklärungen 
des Übergreifens der Krankheit auf Fazialis und Akustikus ändert 
diese Annahme nichts. 


So beim Herpes zoster. 


Zum Verständnis der von uns beobachteten Erkrankung des N. facialis 
bei der Perichondritis conchae ist zunächst die Lessersche 
Annahme heranzuziehen. Die Toxine, die ein perichondritischer Abszess 
(Bacillus pyocyaneus) liefert, können die in dem erkrankten Gebiete 
verlaufenden Nervenfasern (vom Trigeminus und Plexus cervicalis) 
schädigen. Ist dies geschehen, so kann der neuritische Prozess durch 
die vorhandenen Anastomosen auf den N. facialis übergreifen. 


Schwieriger liegt die Sache bei dem Othämatom, das wohl keine 
toxischen Substanzen enthält. In unserem Falle war aber die Geschwulst 
4 Tage vor dem Auftreten der Fazialislähmung eröffnet worden; es 
kann also eine toxinliefernde Wundinfektion zustande gekommen sein, 
welche zu einer Neuritis der in der ÖOhrmuschel verzweigten Fasern 
vom Trigeminus und Plexus cervicalis geführt hat, die dann durch die 
Anastomosen auf den N. facialis fortgeschritten ist. 
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XVI. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Über Fazialislähmung infolge von Operationen 
im Mittelohr und am Schläfenbein. 
Von O. Körner. 


Das Auftreten einer Fazialislähmung nach einer Operation am 
Schläfenbein ist ein für den Kranken wie für den Arzt gleich uner- 
freuliches Ereignis. Auch wenn den Arzt dabei keine Schuld trifft, ist 
er oft der Kritik von Laien und mit der Ohrenheilkunde unbekannten 
Kollegen ausgesetzt, ja sogar Lähmungen, die schon vor der Operation 
bestanden hatten, werden gern auf sein Schuldkonto gesetzt. Neurologen, 
die nur die postoperativen Lähmungen, nicht aber die zahllosen ohne 
nachfolgende Lähmung operierten Ohr- und Schläfenbeineiterungen 
sehen, überschätzen leicht die Gefahr der Operation für den Nerven. 
Schlimmer ist es, wenn ein Öhrenarzt in einer für die Allgemein- 
praktiker bestimmten Wochenschrift die Gefahr der operativen Fazialis- 
lähmung übertreibt, und dabei zwischen den Zeilen durchblicken lässt, 
dass er solche Unglücksfälle zu vermeiden wisse. 


Darum dürfte es an der Zeit sein, einmal Umschau zu halten, wie 
oft und wodurch operative Schädigungen des Fazialis vorkommen. 


Zu diesem Zwecke habe ich aus meiner Klinik die letzten 570 
einfachen Aufmeisselnngen des Antrum mastoideum und die im gleichen 
Zeitraum ausgeführten 339 Totalaufmeisselungen der Mittelrohrräume 
durchgesehen, und lege das Ergebnis dieser Ermittelung den folgenden 
Betrachtungen zugrunde. 


Zunächst ist festzustellen, wie oft eine Fazialis- 
lähmung schon vor der Operation bestanden hat, denn oft 
operieren wir ja gerade deshalb, weil eine schon eingetretene Fazialis- 
lähmung uns auf den progressiven Charakter. d. bh. auf die Gefährlich- 
keit einer Mittelohr- und Schläfenbeineiterung aufmerksam gemacht hat. 


Unter den 570 einfach Aufgemeisselten hatten 6 schon 
vor der Operation eine Fazialislähmung. Zieht man diese Fälle ab, so 
bleiben 564. Davon bekamen 3 nach, aber nicht infolge der 
Operation Fazialislähmung durch fortschreitende Tuberkulose des Schläfen- 
beins. Eine operative Fazialislähmung ist also bei den 564 einfach 
Aufgemeisselten gar nicht vorgekommen. Vor 1890, als man die ein- 


im Mittelohr und am Schläfenbein. 187 


fache Aufmeisselung des Antrum auch bei den chronischen Ohr- und 
Schläfenbeineiterungen machte, sind Fazialislähmungen dabei nicht selten 
gewesen. 
Auf denselben Zeitraum, in welchem die 570 einfachen Auf- 
meisselungen bei akuten Fällen vorgenommen wurden, fallen 
339 Totalaufmeisselungen (Radikaloperationen) 
bei chronischen Fällen, 


Von den 339 total Aufgemeisselten hatten Fazialislähmung: 


vor der Operation . . . 2. 2 2 2 2 200.20. 0. NT 

nach, aber nicht infolge der Operation!) . . . . 3 

Zieht man diese beiden Gruppen von den 339 Fällen ab, so bleiben 

319, von denen nur 15 =4,6°/, infolge der Operation 
bzw. der Nachbehandlung Fazialislähmung bekamen. 


Wollen wir nun ermitteln, wieviele dieser 15 Lähmungen auf eine 
Schädigung des Nerven während der Operation und wieviele auf 
eine Schädigung durch die Nachbehandlung zurückzuführen sind, 
so müssen wir zuerst sehen, in welchem Zeitpunkte die Lähmungen auf- 
getreten sind, denn nur die während der Operation entstandenen 
können auf eine Operationsverletzung des Nerven zurückgeführt 
werden. 

Solche Lähmungen während der Operation kamen 
nur 3 unter den 319 Fällen zur Beobachtung, also 0,9°/,! 


Von den übrigen 12 traten auf: s 
2 am 1. Tage nach der Operation 


l < 2, « < « « 
l « 3. « < < < 
3 «4 < « « < 
2 «5 « «< « « 
2 « 7 < < « « 
1 ist ohne sichere Zeitangabe. 


Wie kamen nun die 3 Verletzungen des Nerven bei der Operation 
zustande? Beim Meisseln wurde keine beobachtet, sondern alle 3 
beim Ausschaben von Granulationen oder Cholesteatommassen an 
der inneren oberen Paukenhöhlenwand oder an der Antrumschwelle, 


1) Einmal 6 Wochen nach der Operation ohne bekannte Ursache, einmal 
3 Wochen nach der Operation durch Karzinom des Schläfenbeins, einmal 
11 Tage nach der Operation durch Perichondritis conchae (s. S. 181). 
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wobei sich die Verletzung des Nerven durch eine Zuckung in der 
gleichseitigen Gesichtshälfte verriet, während die Lähmung sogleich 
nach dem Erwachen aus der Narkose bemerkt wurde. Der Nerv war 
also bereits vor der Operation durch krankhafte Zerstörung der Wand 
seines Knochenkanales blossgelegt und durch die Granulationen oder 
die Cholesteatommassen verdeckt gewesen. Ja, wir dürfen annehmen, 
dass der Nerv selber in solchen Fällen oft schon vor der Operation 
krank ist; wenigstens hat man ihn bei nicht operierten Fällen mehr- 
fach post mortem stark erkrankt gefunden, obwohl er bis zum Tode 
funktionell intakt geblieben war ?). 


Wie sind solche Operätionsverletzungen zu vermeiden? Die mit 
dem Meissel können bei guter Technik und genauer Kenntnis des 
ÖOperationsgebietes kaum vorkommen; die mit dem scharfen Löffel sind 
dagegen oft nicht zu vermeiden, denn wir müssen Granulationen und 
Cholesteatommassen beseitigen, auch wenn wir wissen, dass der Fazialis 
darunter blossliegen kann. Gar oft zuckt ja auch der Nerv unter 
dem Löffel, ohne dass es nachher zur Lähmung kommt. 


Die viel häufigeren Lähmungen bei der Nachbehandlung 
(nach unserer Erfahrung 3,7 °/, gegen 0,9°;/, Operationslähmungen) sind 
wohl auf zu feste Tamponade bzw. Sekretverhaltung hinter dem Tampon, 
oder auf Ätzungen mit Höllenstein oder Chromsäure zurückzuführen. 
Auch sie kommen wahrscheinlich nur beim blossliegenden. Nerven vor, 
und ihre Zahl wird wohl bei vorsichtiger Tamponade und sofortigem 
Wechseln der Tampons bei jedem Ansteigen der Temperatur, sowie durch 
Vorsicht bei Ätzungen gering bleiben. 


Jedenfalls wäre in den Fällen von operativer und postoperativer 
Lähmung, in welchen der Krankheitsprozess den Nerven bereits vor der 
Operation blossgelegt hatte, die Lähmung auch ohne Operation früher 
oder später eingetreten. 

Wenn der Nerv nicht durchgemeisselt oder durchgerissen wurde, 
ist die Prognose der operativen und postoperativen Fazialislähmung 
gut. Wenigstens sind die 15 erwähnten Fälle geheilt, einige schon in 
etwa 2 Wochen, andere freilich erst nach einigen Monaten. 


1) Grünberg, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 58, S. 39. 
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XVII. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Isolierte Lähmung der Mundäste des Nervus facialıs 
infolge einer Schädigung des Nervenstammes inner- 
halb des Schläfenbeins. 


Von ©. Körner. 


Es gilt als Gesetz, dass eine Schädigung des Fazialisstammes 
(vom Austritt des Nerven aus dem Hirnstamm bis zu seiner Verzweigung 
in den Pes anserinus) das ganze Gebiet des Nerven (Lippen-, Wangen-, 
Augen- und Stirnteil) läbmt, während eine supranukleäre Schädigung 
nur den (kontralateralen) unteren (Lippen- und Wangen-) Teil ausser 
Funktion setzt. f 

Dass aber der erste, die Stammlähmung betreffende Teil dieses 
Satzes auch einmal, wenn auch sehr selten, eine Ausnahme erleiden 
kann, ist bereits bekannt!) und wird durch die folgende Beobachtung 
aufs Neue bewiesen. 


Der 43 Jahre alte Kaufmann A. H. aus M. litt seit der Kindheit 
an einer linksseitigen chronischen Mittelohreiterung. Vom 24. V. 1913 
an wurde er von Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen befallen 
und glaubte auch, Fieber gehabt zu haben. Deshalb kam er auf Ver- 
anlassung seines Arztes am 28. V. 1913 in die Klinik. 


Befund bei der Aufnahme. 

Klagen über Schwerhörigkeit links, Schwindel, linksseitigen Kopf- 
schmerz und Erbrechen. 

Sensorium klar. 

Auffallende Blässe. Temperatur uormal. 

Links fehlt das Trommelfell, die Paukenhöhle ist mit Granulomen 
gefüllt. Spontannystagmus beim Blick nach rechts. Der kalorische 
Nystagmus vom linken Ohre aus stärker erregbar als vom gesunden 
rechten. Beim Stehen mit geschlossenen Augen starkes Schwanken 
nach links. 

Keine Augen-, Gesichts- und Gliederlähmungen. 

Sogleich Operation: Typische Aufmeisselung und Ausräumung 
von Antrum und Paukenhöhle. Darin finden sich nur Granulationen. 
Eine Fistel am horizontalen Bogengang wird ausgeschabt. Bildung und 
Fixation eines Panseschen Lappens. Desinfektion mit H,0,. Haut- 
naht aufgeschoben. Lockere Tamponade der Wundhöhle. Verband. 


1) Es handelt sich um vereinzelte Fälle von isolierter Lähmung des 
Örbicularis oculi bzw. oris bei kongenitaler Fazialislähmung (vgl. Oppen- 
heim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 6. Aufl., Bd. 1, S. 632). 
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Verlauf fieberlos.. Nach der Operation kein Erbrechen mehr. 
Der Spontannystagmus ist schon am Tage nach der Operation ver- 
schwunden, ebenso der Schwindel. 

Dagegen zeigte sich am Tage nach der Operation eine 
starke Verziehung des Mundes nach rechts und der Kranke 
konnte nicht mehr pfeifen, was er vorher gut gekonnt 
hatte. Das Stirnrunzeln und derLidschluss waren dabei 
in keiner Weise beeinträchtigt, vielmehr links ebenso 
vollkommen wie rechts. 

Die Parese blieb auch weiterhin auf die Mundäste 
beschränkt und verschwand nach 10 Tagen. 

Uher den sonstigen Verlauf des Falles ist nur noch zu erwähnen, 
dass die Hautnaht am 25. VI. vorgenommen wurde und dass die Aus- 
heilung der Operationshöhle am 17. VII. vollendet war. 

Epikrise: Dass es sich hier um eine Schädigung des Fazialis- 
stammes innerhalb des Schläfenbeins gehandelt hat, ist schon durch 
das Auftreten der Lähmung am Tage nach der Operation nahezu 
sicher. Für die Annahme einer Kernschädigung oder gar einer kontra- 
lateralen, supranukleären Läsion fehlt jeder Anhalt. Der gleichseitige 
Kopfschmerz, der Schwindel und das Erbrechen sind allein auf eine 
Labyrinthreizung zurückzuführen, deren Bestehen durch die Fistel am 
horizontalen Bogengaug, das Ergebnis der Prüfung auf Nystagmus und 
das Verschwinden des Erbrechens. des Kopfschmerzes und des Spontan- 
nystagmus schon am Tage nach der Operation bewiesen ist. 

Die Beschränkung der beschriebenen Fazialislähmung auf die Mund- 
äste, obwohl der Stamm des Nerven geschädigt worden war, ist gewiss 
ein seltenes, aber doch kein allzu wunderbares Ereignis. Wissen wir doch, 
dass die Stammschädigungen einiger anderer Hirnnerven regelmälsig 
zuerst oder allein nur bestimmte Äste lähmen. So führt die Schädigung 
des Vagus- und Rekurrensstammes zuerst zur Lähmung des Musculus 
crico-arytaenoideus posticus und erst später zur l,ähmung der übrigen 
Kehlkopfmuskeln, und die Schädigung des Oculomotoriusstammes durch 
Abszesse und Tumoren im Schläfenlappen hat zuerst eine Lähmung des 
Sphincter iridis oder des Levator palpebrae superioris zur Folge und 
führt erst später. wenn überhaupt, zur Lähmung der vom Oculomotorius 
versorgten Bulbusmuskeln. Auch von einem Rückenmarksnerven ist 
ähnliches längst bekannt: bei Schädigungen des Ischiadicusstammes er- 
liegen in der Regel die Peroneusfasern zuerst '!). 


I) Eine erschöpfende Darstellung dieser Verhältnisse habe ich in dieser 
Zeitschrift, Bd. 56, S. 153 und Bd. 62, S. 19S gegeben. Den gleichen Gegen- 
stand behandelt die Dissertation von Brandenburg. Rostock 1912. 


Tafel 14. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜÖHRENHEILKUNDE ETCc., Bp. 72. 


Abbildung 2. 


Abbildung 1. 
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XVIII. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Die Stellung der Augenbrauen bei der peripheren 
Fazialislähmung. 
Von O. Körner. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel 14. 


An zwei Kranken (einem 13jährigen Mädchen und einem 23 jährigen 
Mann) mit peripherer (otogener) Fazialislähmung erregte eine ungewöhn- 
liche Stellung der Augenbrauen unsere Aufmerksamkeit: die Augenbraue 
der gelähmten Seite stand tief, die der nicht gelähmten hoch (Abbild. 1 
und 2 auf Taf. 14). Der Unterschied in der Höhe bei gerader Kopf- 
haltung war sehr stark, er betrug etwa 12 mm. 


Trotz der vielen Fazialislähmungen, die man in einer Ohrenklinik 
zu sehen bekommt, war uns nicht erinnerlich, vorher etwas ähnliches 
gesehen zu haben. Auch in dem Meringschen Lehrbuche der inneren 
Medizin und in dem Oppenheimschen der Nervenkrankheiten fanden 
wir nichts über einen Unterschied in der Stellung der Augenbrauen bei 
Fazialislähmung angegeben, und auf den uns zugänglichen Abbildungen 
war nichts der Art zu erkennen. Darum erschien uns die Abbildung 
beider Fälle gerechtfertigt. Dass aber das Phänomen nicht gänzlich 
unbekannt ist, belehrte uns die Neurologie des Auges von Wilbrand 
und Sänger. 


Diese Autoren geben an, dass bei Fazialislähmung die Augenbraue 
auf der nicht gelähmten Seite tiefer oder höher stehen könne als auf 
der gelähmten, und zwar höher (wie in unseren Fällen) bei Leuten 
mit tiefen Stirnfalten, besonders bei solchen, die gewohnheitsmälsig den 
N. frontalis stark kontrahiert halten, weil hier durch den relativ ver- 
mehrten Tonus des gesunden Frontalis die Augenbraue der gesunden 
Seite höher gezogen wird. In den Fällen mit dem umgekehrten Phänomen 
-— tieferer Stand der Augenbraue auf der nicht gelähmten Seite -—— 
nehmen Wilbrand und Sänger an, dass die Augenbraue durch den 
Tonus des M. orbicularis in ihrer Gesamtheit mehr nach der Lidspalte 
gezogen werde. 
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XIX. 


(Aus der Königl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Göttingen [Direktor: Prof. Lange].) 


Die verschiedenen Entzündungsformen der Nasen- 


nebenhöhlenschleimhaut und ihre Behandlung. 
Von Professor W. Uffenorde in Göttingen. 
(Schluss.) 


Je weiter die Erkrankung sich ausdehnt, um so ungünstiger werden 
die engen lokalen Verhältnisse infolge Verlegung der Nasengänge, 
Kontakt zweier Flächen u. a.m. wirken. So ist es erklärlich, dass so 
oft alle Nebenräume affiziert werden. Betrachtet man von diesen 
Gesichtspunkten aus die therapeutischen Malsnahmen, die fast allgemein 
zur Beseitigung und Hintenanhaltung der Polypenrezidive angewandt 
werden, welche sich im wesentlichen in mehr weniger gründlichen, 
endonasalen Eingriffen und medikamentösen Einwirkungen erschöpfen, 
so können die häufigen Misserfolge nicht wundernehmen. Eine Heilung 
ist auf diesem Wege in vorgeschrittenen Fällen kaum möglich. Jeder 
von uns kennt wohl genügsam solche Patienten, die, nachdem sie oft 
jahrelang viele endonasale Operationen geduldig ertragen haben, ohne 
Heilung zu finden, nicht selten von Arzt zu Arzt gehen, um immer 
wieder ihr Heil zu versuchen. Klimatische, balneologische Behandlung 
hat vielleicht mit lokaler, operativer oder medikamentöser abgewechselt, 
ohne dass eine dauernde Besserung oder gar Heilung so erreicht worden 
wäre. Dazu kommen so oft die komplizierenden Entzündungen in den 
unteren Luftwegen mit Asthmabeschwerden, wofür ja die unten auf- 
geführten Fälle genugsam ein Beleg sind. Fast alle diese Patienten bieten 
ausgesprochene Symptome von Neurasthenie, die aus der Erfolglosigkeit 
aller Behandlung, dem ständigen Schonungsbedürfnis und den be- 
stehenden Beschwerden, den häufigen Eingriffen mit ihren Schmerzen 
und Bilutverlusten, dem ewigen Sitzen und Warten in den Warte- 
zimmern des Arztes mit all ihren Eindrücken resultieren. 

Unter Berücksichtigung aller dieser Momente wird man in den 
schweren, eingealterten Fällen von ödematöser Nebenhöhlenentzändung 
— wohlgemerkt, nur diese stehen hier zur Diskussion — nur von einem 
radikalen Eingriff Heilung oder wesentliche Besserung erwarten können, 
Da dieser in einer Sitzung in Lokalanästhesie gut ausführbar ist, kann 
er nicht als zu weitgehend erscheinen. Dabei kann die Nasenhöhle 
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selbst im wesentlichen oft unberührt bleiben. Sicherlich ist dieser 
Eingriff für den Patienten nicht wesentlich unangenehmer als die in 
der üblichen Weise vorgenommene endonasale Siebbeinausräumung, im 
Gegenteil, meistens ist er, wie mir oft bestätigt wurde. schmerzloser. 
da man hier Leitungs- und Injektionsanästhesie benutzen muss. Wenn nun 
aber, wie ich genugsam erfahren habe, diese Siebbeinausräumung noch dazu 
in unzähligen Sitzungen vorgenommen wird, so ist dieses Verfahren nicht etwa 
konservativer oder gar schonender zu nennen, sondern neben der meistens 
gänzlichen Unzugänglichkeit m. E. für den Patienten auch viel quälender 
und unangenehmer, ganz abgesehen von dem Verlust an Zeit u. a. 

Die Richtigkeit meiner pathologisch-anatomischen Auffassungen über 
diese Erkrankung wird jeweilig durch den Befund bei der Operation 
ihre Bestätigung finden. 

Ich möchte nach den obeustehenden Anschauungen auch glauben, 
dass z. B. eine Operation bei Kieferhöhleneiterung nach Claoue nur 
in den Fällen von reiner Eiterung in Frage kommen sollte, denn nur 
in diesen Fällen ist durch die Beseitigung der Sekretretention, bei Schaffung 
und Sicherung eines spontanen Abflusses des Sekretes, eine Heilung 
möglich. Keineswegs wird sie allerdings auch hier so sicher wie 
bei der Luc-Caldwellschen Operation erreicht werden. Dagegen 
wird bei der kombinierten Form wol eine Beseitigung des Sekretes 
erreichbar sein, die ödematöse Schwellung wird aber oft genug dadurch 
nicht beseitigt werden können. Dieselbe Überlegung gilt für die Fälle 
mit reiner serös-katarrhalischer Entzündung. Hier kann nur die mög- 
lichst totale Ausräumung der Schleimhaut als sicher heilbringend in 
Frage kommen. Ich kann mich deshalb nicht zur Anwendung der 
Claou&@schen Operation entschliessen, zumal die nicht wesentlich 
grössere, in Lokalanästhesie ausgeführt, nicht viel beschwerdereichere 
Operation nach Luc-Caldwell mit Entfernung der Schleimhaut auf 
alle Fälle sichere Erfolge hoffen lässt. Die meisten Mitteilungen zur 
Prognose der CGlaoueschen Operation geben auch einen grösseren 
Prozentsatz Versager hierbei zu. 

Unter Berücksichtigung dieser Erfahrungen stelle ich überhaupt 
bei Behandlung der chronischen Nebenhöhleneiterung verschiedene 
Indikationen, je nachdem es sich um eine reine Eiterung oder um eine 
ödematöse polypoide Entzündung mit sekundärer Eiterung handelt. 
Bei der ersten Form kann ich z. B. bei der Kieferhöhle in einem an- 
sehnlichen Prozentsatz auf konservativem Wege durch Spülungen Heilung 
erzielen. Bei der kombinierten Form kann ich darauf nicht rechnen. 
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Habe ich also einen Fall mit Polypenbildung und Eiterung, so werde 
ich hier gleich eine erweiterte Luc-Caldwellsche Operation machen und 
nicht erst durch Spülung oder endonasale Encheiresen etwas zu erreichen 
suchen. 

Die weiter oben ausgeführte Erkenntnis möchte ich auch als mit 
Bezug auf die Wahl der Stirnhöhlenoperation beachtenswert ansehen. Auch 
bier wird sich bei der Eröffnung der Stirnhöhle von der Orbita aus 
(Jansen-Ritter) die Erhaltung der Schleimhaut, wie sie durch Luc 
u. a. empfohlen worden ist, wohl eher noch in Fällen von reiner Eiterung 
rechtfertigen lassen, da die in situ gelassene Schleimhaut sich zurück- 
bilden kann und so Aussicht auf Heilung besteht. In den kombinierten 
Fällen und denen mit rein ödematös-katarrhalischer Entzündung wird 
wohl die Sekretion bei erreichtem freiem Abfluss serös resp. geringer 
werden, die Schleimhautschwellung wird sich aber so oft nicht zurück- 
bilden und eine vollkommene Heilung ausbleiben. Ich halte es deshalb, 
wie ich es schon in meiner Arbeit über dieses Thema (Passow- 
Schäfers Beitr. VII, S. 296) ausgeführt habe, für das Gegebene, 
immer möglichst gründlich die Schleimhaut zu entfernen. Sowohl bei 
Stirnböhlen- wie auch bei Kieferhöhlenoperationen gehen wir bei Ent- 
fernung der Schleimhaut den sicheren Weg, ohne den Patienten dadurch für 
später irgendwie funktionell zuschädigen. Nach vielfacher Erfahrung, die ich 
bei 170 Stirnhöhlen- und 250 Kieferhöhlenoperationen gewinnen konnte, 
geht die Epithelisierung der geschaffenen Wundfläche, soweit man bei der 
Operation gründlich sein konnte, meist auffallend rasch von statten. Dieses 
kann man ja an dem Aufhören der Sekretbildung und des Borkenansatzes 
erkennen. Auch bei Berücksichtigung einer Pneumatisierungstendenz 
vom Epithel des Siebbeins aus nach vorn oben nach Stirnhöhlenoperationen 
ist bei möglichst sorgfältiger Schleimhautentfernung keine Störung zu 
erwarten, falls es tatsächlich zur Erhaltung des Lumens und nicht zur 
Verödung der Höhle kommen sollte. Meine Erfahrungen, die ich bei 
Nachoperationen und durch sorgfältige Sondierungen in geheilten Fällen 
nach Stirnhöhlenoperation gewonnen habe, sprechen jedoch gegen diese 
letztere Annahme; es handelt sich danach vielmehr höchstens nur um 
teilweise Erhaltung des Lumens in den medialen unteren Teilen. In 
der Regel verödet die Stirnhöhle postoperativ. Auch das Stehenbleiben 
von Schleimhautresten beim Kürettement schadet erfahrungsgemäls selten. 

Das Wesentliche bei der Stirnhöhlenoperation bleibt die gründliche 
Entfernung des Siebbeins und die Verhinderung des postoperativen Ab- 
schlusses in der Siebbeingegend. Bei der Kieferhöhle liegen bekanntlich 
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die Verhältnisse bei Benutzen der Lappenbildung viel günstiger. Hier 
kann die freie Kommunikation mit der Nasenhöhle und die Epitheli- 
sierung der Wundhöhle leicht erreicht werden. Man kann hier deshalb 
erfahrungsgemäls fast mit 100°/, Heilung rechnen. Auch hier ver- 
kleinert sich übrigens postoperativ in wechselnder Weise das Lumen 
der Höhle. 

Noch etwas anderes ist zu bedenken, dass man nämlich bei Bestehen- 
bleiben der katarrhalischen Schwellung nach Beseitigung der Eiterung 
in den kombinierten Fällen oder bei ungenügender Rückbildung des chro- 
nischen Ödenis trotz Freimachens der Nasenatmung dem Patienten keinen 
genügenden Erfolg bringt, da dann die Anfälligkeit für Erkältungen anzu- 
halten pflegt, und, falls deszendierende Katarrhe namentlich in den unteren 
Luftwegen bestehen, diese kaum genügend beeinflusst werden. Ich habe für 
diese Annahme auch Belege aus der klinischen Erfahrung. In den permaxillar 
operierten Fällen von chronisch-ödematöser Entzündung sah ich wieder- 
holt selbst nach erreichtem Aufdecken des Stirnhöhlenbodens von unten 
her noch nach einem Jahr und länger vorn oben in der Nasenhöhle 
hartnäckige polypoide Schwellung, während sie im übrigen ganz frei und 
glatt geworden war. Immer blieb eine ausgesprochene Neigung zu Er- 
kältungen bestehen, und die bestehende Bronchitis bildete sich nicht voll- 
kommen zurück. In mehreren Fällen konnte ich auch nach langer Zeit 
bei der später nicht zu umgehenden Stirnhöhlenoperation die Annahme 
der fehlenden Rückbildung der Schleimhaut bei freiem Ostium bestätigen. 

Man darf eben alle diese Fälle von Nebenhöhlenentzündung nicht 
nur als lokale Erkrankungen betrachten, die Nasenverlegung und das 
Schuupfengefühl auslösen, sondern man muss oft fast in erster Linie die 
Folgen der dadurch unterhaltenden Katarrhe in den unteren Luftwegen 
beachten, die nicht selten allmählich lebensgefährliche Komplikationen 
zeitigen. | 

Und wenn auch durch das in schweren Fällen empfohlene radikale 
Vorgehen nicht immer ein voller Erfolg erzielt wird, ja werden kann, 
so ist doch ohne weiteres zuzugeben, dass diese Eingriffe den endonasalen 
weit überlegen sind, dass im allgemeinen nur durch Aufdeckung und 
Ausräumung der befallenen Höhlen eine Heilung möglich ist. Dabei 
bleibt die Haupthöhle verhältnismäfsig unberührt. Oft genug kann man 
neben der unteren auch die mittlere Muschel erhalten. Ich habe schon 
erwähnt, dass der Erfolg in erster Linie von der Gründlichkeit des 
Eingriffs abhängig zu machen ist. Meine praktischen Erfahrungen 
sind unten näher mitgeteilt. 
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Zum Schlusse möchte ich die Kasuistik von operativen Fällen mit 
reiner ödematös-katarrhalischer Nebenhöhlenentzündung bringen. 


A. Fälle mit Pansinuitis catarrhalis, perfrontal operiert, die bereits 
vorher vergeblich endonasal, zum Teil wiederholt, operiert wurden. 


1. N. N., 60 J., Gutsbesitzer, Höckelheim. 


Schon vor 3 Jahren zweimal von mir endonasal wegen Polypen- 
bildung operiert. Hat immer noch oft Schnupfen. Druck vor Stirn. 
Oft Erkältung, Husten mit Auswurf, öfter unangenehmer anfallsweiser 
Husten mit asthmatischen Beschwerden. Viel wässeriges Sekret aus 
Nase, keine Eiterung. Druck vor Ohren, hört schlecht. 

Ödematöse Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut. Bronchitis 
chron. Bds. Otit. med. spl. chron. 

Bds. Nase ziemlich eng, voll von blassen Schleimpolypen. Kein 
Eiter, keine Borken. Diffuse Schwellung. Bds. über Lunge diffus 
giemende Geräusche hörbar, keine Dämpfung. Herz verbreitert nach 
links. Sonst kein besonderer Befund. 


8. VI. 12. Bds. Stirnhöhlen-Siebbeintotaloperation nach Jansen- 
Ritter. Skopomorphiu-Lokalaniästhesie. Siebbein total polypoid entartet. 
Auch die Stirnhöhle ist mit Schleimhautschwellung angefüllt. Stirnhöhle 
mittelgros. Ausräumung des hinteren Siebbeins und Eröffnung der 
Keilbeinhöhle, die ebenfalls geschwollene Schleimhaut enthält. Kein 
freier Eiter in den Zellen. Klammernaht. L. der gleiche Befund. 

21. VI. ohne Beschwerden, mit beiderseits freier Nase entlassen. 
Katheter bds. Weniger Husten. Narbe bds. glatt. Verlauf ohne Be- 
sonderheit, ohne Fieber. 


2. N. N., 32 J., Landwirt, Würgassen. 

Patient ist früher schon wegen Nasenpolypen wiederholt operiert. 
Bekommt wieder schlecht Luft durch die Nase. Oft Kopfschmerzen vor 
Stirn. Nase immer stark verschleimt. Hustet viel. 

Bds. ödematöse Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut. 

Operationsbefund: R. Weichteile 0. B. Siebbein ist total polypoid 
entartet. Auch die Stirnhöhlenschleimhaut ist polypoid geschwollen, wird 
mit entfernt. In der Keilbeinhöhle, abgeschlossen, reichliche fadenziehende 
Schleimmengen, mälsige dicke Schleimhautschwellung, auch in den hinteren 
Siebbeinzellen; mittlere Muschel ist total entartet, wird entfernt. Naht. 
wegen starker Blutung Tamponade. L. Befund derselbe. Stirnhöhlen- 
schleimhaut und mittlere Muschel entfernt, keine Mucocelenbildung in 
der Keilbeinhöhle. Naht, keine Tamponade. 


3. S.. Auguste, 46 J.. Taglöhnerin, Nörten, 

Schon öfter in der chirur. Klinik wegen Nasenpolypen operiert, 
vor 10 Wochen von uns bds. Siebbein ausgeräumt, damals Auftreten 
von Doppelbildern nach der Operation, infolge einer Parese des r. 
Rectus internus und Obliquus sup. Wieder heftige Kopfschmerzen und 
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Schnupfengefühl. Bds. am Siebbein bs. r. polypoide Schwellung. Kein 
Eiter oder Borken. Sonst ohne Bes. | 

3. V.12. Stirnhöhlen-Siebbeinoperation nach Ritter-Jansen in 
Skopomorphin - Lokalanästhesie.e Weichteile äusserlich o. B. In der 
Lamina papyracea findet sich hinter dem Tränenbein ein halbheller- 
grosser Durchbruch (artifizieller Defekt infolge früher gemachter endo- 
nasaler Operation). Durch den Defekt sieht man geschwollene Siebbein- 
schleimhaut. An der entsprechenden Stelle der Periorbita keinerlei 
pathologische Veränderungen, kein freier Eiter, auch nicht im Siebbein. 

17. V. entlassen. Zunächst noch starke Kopfschmerzen. Rp. Chinin. 
Die Parese des r. Internus wesentlich gebessert. Keine Kopfschmerzen 
mehr, Narbe lineär, Nase bds. frei. 


4. N. N., 35 J., Landwirt aus Theuna. 


Vor 4 Jahren hier schon wegen Nasenpolypen endonasal operiert. 
Einige Zeit ist die Nase frei geblieben, dann wieder Nase verstopft. 
Oft Schnupfen, oft Laufen der Nase, wässeriges Sekret, als wenn sie 
blutete. Öfter Kopfdruck vor der Stirn. Polypoide Entzündung der 
Nebenhöhlen, r. mehrere grosse Polypen sichtbar, kein Eiter, keine 
Borken, mittlere Muschel polypoid entartet, ebenso l. — r. in der 
Choane Polypen sichtbar. Im übrigen kein wesentlicher Befund. 

9. I. Beiderseits Stirnhöhlen-Siebbeinoperation in Skopomorphin- 
Lokalanästhesie, Totalaufmeisselung. 

R. äussere Weichteile o. B. Stirnhöhle fehlt, unter Augenbrauen- 
höhe keinerlei Stirnhöhle vorhanden. Es wird Dura freigelegt, die o. 
B., pulsiertt. Das gesamte Siebbein enthält überall polypoide Schleim- 
bautbildung mit reichlicher Polypenbildung in der Nasenhöhle. 

L. ebenfalls Tiefstand des med. Schädelhöhlenbodens. Davor ist 
eine mäfsig entwickelte, sehr flache Stirnhöhle mit polypoider Schleim- 
hautbildung vorhanden, ebenso im Siebbein. Totale Ausräumung, Naht, 
nachmittags Erbrechen. 

23. II. Narbe bds. glatt lineär. Schleimhaut bds. etwas trocken, 
Nase bds. frei, ohne Beschwerden. Entlassen. 

Kontrolle im Juni subjektiv gut, Freibleiben der Nase von Polypen. 


5. N. N., 34 J., Plätterin, Göttingen. 


Schlecht Luft durch die Nase, oft Schnupfen, Kopfschmerzen vor 
der Stirn, oft Schwindel, }. Ohr Eiterung seit Jahren. Hat oft Magen- 
beschwerden. Beide Nasenhöhlen von Polypen ausgefüllt, auch im 
postrhinoskop. Bilde in Choane Polypen sichtbar, keine Borken, keine 
Eiterung. R. einfache Schleimhauteiterung des Mittelohrs.. Über der 
Lunge diffus kleinblasige Rasselgeräusche, keine Dämpfung. Im übrigen 
kein bes. Befund. 

13. IV. Stirnhöhlen-Keilbeinoperation r. in Skopomorphin-Lokal- 
anästhesie. 

R. äussere Weichteile o. B. Stirnhöhle klein, enthält polypoid- 
entartete Schleimhautschwellung, kein Eiter. Mittlere Muschel total 
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pulypoid entartet. Keilbeinhöhle ziemlich gross, enthält glasigen Schleim 
und polypoide Schwellung. Naht. 


14. IV. Nachmittags tritt plötzlich starkes Ödem des oberen 
Augenlides ein. blau-rot; feuchter Verband. 


24. IV. Narbe glatt, Ödem zurückgegangen, die zunächst starke, 
eigentümlich sulzige Schwellung der Nasenschleimhaut hat sich fast ganz 
zurückgebildet. 


28. IV. Luc-Caldwellsche Operation mit Siebbeinkeilbein- 
ausräumung 1. in Skopomorphin-Lokalanästhesie. 

L. Schleimhaut des Vestibulum o. B. Nasenschleimhaut glasig- 
polypoid in toto entartet. Siebbeinschleimhaut, einschliesslich einer 
zurückgelagerten Siebbeinzelle und der darunter gelagerten Keilbein- 
höhle enthält dick polypoid entartete Schleimhaut. Von der v. Keilbein- 
wand wird eine Menge dicker polypoider Schleimhaut entfernt. V. Wand 
vollk. reseziert, mitt. Muschel entfernt. Typische Lappenbildung. 
Tamponade der Keilbeinhöhle. Auch links tritt in der Folgezeit 
Schwellung der Wange und des Auges auf, ebenso die eigentümlich 
speckige .Schwellung der Nasenschleimhaut. Öfter Spülung der Nase. 
In der Kieferhöhble zersetzen sich fötid dort angesammelte Cruormassen. 

17. V. Entlassen, Nase bds. frei, äusserlich ohne Bes. 


6. N. N. 58 J., Lademeister, Northeim. 


Seit langen Jahren schlecht Luft durch die Nase, immer viel 
Sekret, viel Husten, oft erkältet, besonders oft Schnupfen, wiederholt 
in der Nase wegen Polypen operiert. Die Nase ist meistens ganz verschlossen. 
Pat. hatte vor einiger Zeit Nierenentzündung. Bds. katarrhalisch-seröse 
Entzündung der Nasennebenhöhlenschleimhaut, 

Bds. in der oberen Nasenhöhle starke Ödematöse Entzündung, viel 
glasiges Sekret, sehr nasale Sprache. Epipharynx frei, diffuse Schwellung 
in der Nase, diese fast ganz obturiert. Überall auf der Lunge giemende 
Geräusche hörbar, keine Dämpfung, Lungengrenzen erweitert, Bronchial- 
atmen. Mälsige Vergrösserung des Herzens, Töne leise. II. P. 1. verstärkt, 
allgemeine Adipositas. Bds. chron. Lidödem. 


23. IV. 13. Stirnhöhlen-, Siebbein- und Kieferhöhlenoperation r. 
in Lokalanästhesie. Äussere Weichteile, bes. die Augenlider ödematös. 
Knochen ausserordentlich dick. Blut dunkel verfärbt. In der ziemlich 
grossen Stirnhöhle polypoide Schwellung der Schleimhaut, ebenso im 
Siebbein, mit dem ziemlich grossen orbitalen Rezessus. Mittlere Muschel 
entfernt. In der Kieferhöhle dicke, polypoide. sehr stark ödematöse 
Schwellung, die zum Teil polypenartig vorspringt. Entfernung der 
Schleimhaut. gewöhnliche Lappenbildung. Primäre Naht. 

Pat. zeigt eine eigentümliche Lethargie; nachdem er mittags frei 
ist und gut isst, wird um 2!/, die Atmung sehr langsam, plötzlich 
verschlechtert sich um 3® die Herztätigkeit, Atmung sistiert, trotz an- 
dauernder künstlicher Atmung, Vorziehen der Zunge, Kampfer- und 
Digaleninjektion , Sauerstoffinhalation ist der Patient nicht wieder 
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dauernd zu beleben. Bei dem Versuch, als Ultimum refugium durch 
die Tracheotomie etwas zu erreichen, tritt 5°/, der Exitus ein. 


7. N. N. 20 J., Landwirtstochter, Lütgenhausen. 


Seit 10 Jahren Schnupfen, viel Sekret, oft Kopfschmerzen vor der 
Stirn. Immer verstopfte Nase. Vor 3 Jahren in der Poliklinik Trichlor- 
essigsäure - Ätzung gemacht, nur vorübergehender Erfolg. Jetzt viel 
Beschwerden, die sie ganz arbeitsunfähig machen. 

Diagnose: Ethmoiditis catarrhalis chron. Sinuitis frontalis catarrh. 

Befund: Bds. diffuse Schwellung der Nase, viel glasiger Schleim, 
mittlere Muschel polypoid entartet und im mittleren Nasengang polypoide 
Schwellung, kein Eiter oder Borken sichtbar. Im Retropharynx keine 
umschriebene Schwellung. Cor etwas verbreitert, fauchendes Geräusch 
über Spitze und Basis. Puls labil. An den übrigen Organen kein be- 
sonderer Befund. 

Operationsbericht 12. IV. 13: Radikaloperation beiderseits 
in Lokalanästhesie: R. im Siebbein total polypoid entartete Schleimhaut. 
Stirnhöhlenboden freigelegt, ebenfalls in der Stirnhöhle polypoid ent- 
artete Schleimhaut, mittlere Muschel polypoid entartet. Eröffnung der 
Keilbeinhöhle. Naht. 

L. Derselbe Befund: In einer frontalen Siebbeinzelle finden sich 
käsige Massen, in der Kieferhöhle glasiger Schleim. Naht. Zunächst 
ziemlich starkes Ödem der Augenlider, das bald zurückgeht. 

20. IV. Patientin wird nach Hause entlassen, ist beschwerdefrei. 
Lineäre Narben. 


Über die Behandlungsart, wie sie an den unter dieser vorstehenden 
Rubrik gebrachten Fällen von ausgedehnter, einfacher ödematöser Ent- 
zündung ausgeführt wurde, habe ich bereits vor 2 Jahren zusammen- 
fassend in Hannover auf dem Laryngologentage berichtet. Ich habe 
seit etwa 2 Jahren das perfrontale Verfahren zugunsten des permaxillaren 
verlassen, seitdem ich inzwischen erkannt habe, dass in den vor- 
geschrittenen Fällen von ödematöser Entzündung stets auch die Kiefer- 
höhle beteiligt ist. Es besteht also für diese 7 Fälle die Wahrscheinlich- 
keit der Rezidive von der so nicht berührten geschwollenen Schleimhaut 
in der Kieferhöhle aus. | 


B. Fälle mit inveterierter katarrhalischer Entzündung der Neben- 
höhlenschleimhaut; permaxillar operiert. 


I. N. N., 20 J., Student aus Athen. 


Anamnese: Hat früher Mandelschwellung gehabt, oft Schnupfen 
und Angina, dann Mandeln entfernt. Früher oft Kopfschmerzen, jetzt 
besser. Nase frei, kein Schnupfen. Seit langer Zeit aber Druckgefühl 
im Oberkiefer r. R. Druck auf dem Auge, kann oft schlecht sehen. 
Ermüdet leicht, Druck unter dem Auge und nach der Schläfe. 


14* 


200 W. Uffenorde: Die verschiedenen Entzündungsformen 


Diagnose: Chronisch-ödematöse Entzündung der Nebenhöhlen- 
schleimhaut r. 

Befund: Bds. Nase frei durchgängig ohne umschriebene Schwellung. 
R. hängt über dem hintern Ende der untern Muschel ein kleiner Polyp. 
Bei Durchleuchtung der Kieferhöhle r. etwas, aber deutlich dunkler 
als 1. Epipharynx frei. 

Rachen und Kehlkopf frei. Lunge, Herz und übrige Organe o. B. 
Augenhöhle frei, nach Angabe des Augenarztes r. Auge normal. 

1.1X. 13. Luc-Caldwellsche Operation r. in Lokalanästhesie. 
In der Kieferhöhle dicke, sulzige, unregelmälsige Schwellung der Schleim- 
haut, besonders medial und oben. Kein Eiter, nur glasiges Sekret. 
Typische Lappenbildung. Siebbein grösstenteils mit ausgeräumt. Primäre 
Naht. In den nächsten Tagen Wohlbefinden, ohne Beschwerden. Wenig 
Sekret. Nase glatt. Fäden haben sich abgestossen. 

15. 1X. Hat jetzt Kopfschmerzen vor der Stirn r., angeblich 
kommt Eiter aus der Nase. Infraktion der mittleren Muschel r. vorn 
oben Schwellung. Kieferhöble gespült, frei. Rp. Lenirenin, Pyramidon. 

18. IX. Kopflichtbad, typische Stirnhöhlenschmerzen morgens 
9 Uhr aufgetreten. 

19. IX. Nach einzelnen Sitzungen Kopfschmerzen verschwunden. 
Mittlerer Nasengang frei. Keine Augenbeschwerden. Entlassen. 

10. XI. Ohne Beschwerden. Nase frei, Auge ohne Bes. 


IL. J.. Wilh., 43 J., Zimmermann aus H.-Münden. 


Anamnese: Vom Arzt wegen Gewächs in der Nase geschickt. 
Hat sich schon öfters Polypen entfernen lassen, jetzt wieder schlecht Luft. 

Diagnose: Ödematöse Entzündung der Nebenhöblenschleimhaut. 
Bds. in der Nase und in den Choanen reichlich glasige Schleimpolypen- 
bildung. 

9. IX. 13. R. Luc-Caldwellsche Operation mit Siebbein- 
ausräumung in Lokalanästhesie, 

12. IX. Ebenso |. 

Befund: Weichteile im Vestibulum oris frei, ebenso Knochen. 
Die Schleimhaut der Kieferhöble ist dick. unregelmälsig, ödematös, 
sulzig, geschwollen. Kein Eiter in der Höhle. Ebenso ist die Schleim- 
haut des Siebbeins und der Keilbeinhöhle leicht ödematös geschwollen. 
In der Nase viel Polypenbildung. 

5 Tage später entlassen. Nase frei. ohne Beschwerden. Noch 
etwas Krustenhildung. ohne Hypersekretion. Hat etwas beschleunigte 
Herztätigkeit, die angeblich immer bestanden hat. 

26. IX. R. noch Borken entfernt mit Pinzette. Ätzung mit 
5°j, Argentum nitric. Wohlbefinden. 


HI. N. N., 42 J.. Mühlenbesitzer aus Duderode. 


Schon oft operiert in der Nase, angeblich Polypen entfernt. Nase 
ganz verstopft, eingenommener Kopf. Oft asthmatisch. eng auf der 
Brust. Oft erkältet. Viel wässeriges Sekret. 
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Diagnose: Chronische, ödematöse Entzündung der Nasenneben- 
höhlenschleimhaut. 

Befund: Beiderseits Nase voll von .Polypen, die die Nase ganz 
obturieren. Kein Eiter. Rhinopharynx frei; mittlere Muschel ist 
polypös entartet. Die übrigen Organe zeigen keinen besonderen objek- 
tiven Befund. 

ÖOperationsbericht 30. VII. 13: Kieferhöhlen, Siebbein, Keil- 
beinhöhlenoperation in Lokalanästhesie. 

Schleimhaut im Vestibulum oris ohne Befund. In der Kieferhöhle 
beiderseits, besonders rechts sehr unregelmälsig, glasig, polypös entartete 
Schleimhaut, besonders auch hier in den medialen oberen Partien, nach 
dem Siebbein hin. Überall gelbe Cysten, eingestreut in die Schleim- 
haut. Die Siebbeinschleimhaut total entartet, mit grossen Polypen in 
die Nase hinein. Mittlere Muschel beiderseits mit entfernt. Beiderseits 
vordere Keilbeinhöhlenwand entfernt. Keilbeinhöhle selbst im wesentlichen . 
frei. Links Tamponade. Naht. 

4. VIII. 13. entlassen. Die Kieferhöhle bei Ausspülung frei. 
Beiderseits frei. Rechts werden noch zweimal Borken entfernt. 5°], 
Arg. nitr. aufgetupft. 

15. 1X. 13. Rechts geringe Borke. Im übrigen glatt, weit frei. 
Subjektiv ohne Beschwerden, Wohlbefinden. 


IV. N.N., 47 J., Grosskaufmannsfrau, Berlin. 


Seit vielen Jahren Nase verstopft, braucht sehr viel Taschentücher, 
ist oft erkältet, viel Husten, oft in krampfartigen Anfällen, Asthma 
mit schweren Anfällen. Durch abdominales Leiden, welches mehrere 
Operationen erheischte, sehr nervös geworden. Von verschiedenen Spezial- 
ärzten in der Nasc ohne Erfolg operiert. Bronchitis chronica. Emphysem, 
Asthma bronchiale, hyperplastische Entzündung der Nasennebenhöhlen 
beiderseits. 

Beiderseits die obere Nasenhöhle von polypoider Schwellung verlegt, 
viel glasiger Schleim in der Nase, untere Muschel bds. papillomatös 
entartet, hintere Enden abgesetzt, im Rachen viel Schleimbildung, über- 
all auf der Lunge giemende und zum Teil auch klingende Geräusche, 
besonders in den unteren Lappen. Lunge wenig erweitert, etwas 
Schachtelton, Exspirium verlängert. Im übrigen kein wesentlicher Be- 
fund an den Organen. Ein Röntgenbild zeigt beiderseits verwaschene 
Zeichnung, besonders über Siebbein und Kieferhöhlen. 

22.IV. Luc-Caldwellsche Operation mit Siebbeinausräumung 
in Skopomorphin-Lokalanästhesie rechts. 

R. in der Kieferhöble dicke polypoide Schwellung. Ebenfalls im 
Siebbein und Keilbeinhöhle dicke polypoide Schwellung, hoch hinauf nach 
der Stirnhöhle entfernt, einschliesslich der mittleren Muschel. Auch in 
der Keilbeinhöble reichlich Schwellung, kein Eiter, Tamponade, Naht. 

Patientin hat in der Folgezeit viel nervöse, hysterische Beschwerden. 
Nach 2 Tagen wird die Tamponade entfernt. Mäfsige Schwellung über 
der Backe. 
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3. V. Dieselbe Operation links. 

L. in der Kieferhöhle, die mittelgross ist, unregelmälsig geschwollene, 
polypoide Schleimhaut, bes. medial und oben. Kein freier Eiter. Aus- 
räumung der polypoid entarteten Siebbeinzellen. Keilbeinhöhle ziemlich 
gross, enthält dicke, sulzig geschwollene Schleimhaut, ist total obturiert. 
Entfernung der mittleren Muschel. die polypoid entartet ist. Tamponade. 
Naht. 

In der Folgezeit stehen im Vordergrunde die nervös-hysterischen 
Beschwerden, wie Schlaflosigkeit, Depressionen, Neuralgien und besonders 
asthmatische Anfälle. 


23. V. DBds. mit Schere und Schlinge lappige, papillomatöse hintere 
Enden der unteren Muschel entfernt. 

Infolge verschiedener weiter Reisen, die die Pat. bei ungünstiger 
Witterung unternahm, traten wiederholt Erkältungen mit Steigerung der 
bronchitischen Beschwerden auf. 


20. VIII. Pat. hat etwas eingedicktes Sekret vom letzten Katarrh 
her in der Nase. Im übrigen Nasenhöhle bds. frei, glatt, ohne Schwel- 
lung. Asthma wesentlich besser, ebenso die Bronchitis. 

25. IX. Nase bds. glatt, frei. Kein Asthma mehr, Husten fast 
ganz zurückgegangen. Wohlbetinden. Noch Schleim im Halse., 2° 
Chlorzinkspray. 


20. IV. 14. Bis. ist die Nasenhöhle frei, ohne Schwellung. Die 
Schleimhaut ist feucht. Rechts ist vorn oben noch ganz umschrieben 
ejne mälsige polypoide Schwellung sichtbar. R. gelingt die Sondierung 
der Stirnhöhle leicht: es ist polypoide Schwellung darin. Vorn oben |. 
kommt aus der Stirnhöhle z. Z. schleimiges Sekret. Die Kieferhöhlen 
erweisen sich bei der Spülung als ganz frei. Die Rachenschleimhaut 
ist feucht, ohne wesentliche Schwellung. Patientin, die sehr nervös ist, 
klagt über alle möglichen Beschwerden, namentlich über Druck im 
Hinterkopf. Das Asthma ist lange Zeit ganz forfgeblieben, seit einigen 
Tagen will sie im Anschluss an Aufregungen und eine Erkältung wieder 
einzelne Anfälle gehabt haben. Auf der Lunge ist kein Katarrh mehr 
hörbar. Immer wieder Druck vor der Stirn. 


25. IV. Bds. Stirnhöhlenoperation nach Ritter-Jansen. In der 
Stirnhöhle bds. dicke polvpoide Schwellung. 

28. V. Patientin geheilt entlassen. Nase bds. frei. 

29, VI. Nase bds. frei. ohne Beschwerden. 


lo 


V. L.. Johannes, 52 J., Arbeiter aus Eschwege. 


Anamnese: Patient leidet seit 9 Jahren an Asthmaanfällen, die 
angeblich in der Nase ausgelöst werden. Er spürt ganz deutlich, dass 
vor Beginn des Anfalles ein Reiz von der Nase ausgeht. Patient ist 
auswärts schon 18 mal in der Nase gebrannt oder operiert worden. Da 
aber die Anfälle nicht nacbliessen, sich im Gegenteil noch steigerten 
(er hatte hier in 2 Tagen 4---5 Anfälle). kommt er her, um sich 
operieren zu lassen. 
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Diagnose: Ethmoiditis catarrhalis chron. bil. Sinuitis maxillaris 
chron. bil. 


Befund: Nase bds. weit; untere Muschel fehlt bds. und Stücke 
der mittleren ebenfalls. In der Nase Eiterflocken. Siebbeindach zeigt 
polypoide Schleimhautschwellung; untere Siebbeinzellen fehlen zum 
grössten Teil. Hinteres Siebbein auch polypoid entartet. Lungengrenzen 
bds. nach unten verbreitert, wenig verschiebbar. Sonorer Schall, 
giemende Geräusche auf beiden Seiten. Grenzen des Cor nicht fest- 
stellbar, da überall von Lunge überlagert. Leber nach unten verlagert. 
Sonstige Organe ohne besonderen Befund. 


Operationsbericht 16. VII. 12: Luc-Caldwell bds. mit 
Siebbeinoperation. R. typischer Schnitt im Vestibulum oris. Knochen 
o. B. Kieferhöhlenschleimhaut stark verdickt, wird entfernt. Typische 
Lappenplastik; untere Muschel ist bereits ausserhalb entfernt. Durch- 
bruch ins Siebbein. Vorderes und oberes Siebbein wird ausgeräumt, 
ist polypoid entartet. Untere Siebbeinzellen bereits ausserhalb entfernt. 
Naht der vestibularen Schnittwunde. 

L. orale Aufmeisselung der Kieferhöhle und Eröffnung der Nasen- 
höble. Derselbe Befund wie rechts, Ausräumung des polypoid entarteten 
Siebbeins. Lappenplastik nicht mehr möglich. Naht der Schnittwunde. 


18. VII. 12. Entfernung der Tampons aus der Nase. Patient 
hat nachher keine Anfälle mehr gehabt. 

23.VII. 12. Patient hat keinen Anfall gehabt: fühlt sich relativ wohl. 

39. VII. 12. Bds. noch sehr viel Borken, kein Eiter. Nase durch- 
gängig frei. Kein Asthmaanfall mehr gehabt. Entlassen. 


VI. N. N., Kindergärtnerin, 27 J., Goslar. 

Patientin ist schon 2mal gründlich am Siebbein endonasal operiert 
worden, Rachenmandel entfernt, bds. die lappigen Schwellungen der 
unteren Muschel abgetragen. die Nase ist angeblich freier geworden, 
auch das früher sie quälende Asthma nicht wieder aufgetreten, hat 
immer noch Schnupfengefühl, kann das Taschentuch infolge reichlicher. 
wässriger Absonderung nicht aus der Hand legen, oft Husten. 

Polypoide Entzündung der Nasennebenhöhlen bds. Bronchitis chron. 

Bds. oben vorn polypöse Schleimhautschwellung. Mittlere Muschel 
fehlt bds. Kein Eiter, keine Borken. Im übrigen z. Z. kein wesent- 
licher Befund. 


7. IX. 12. Luc-Cald wellsche Operation mit Siebbein-Keilbein- 
ausräumung in Lokalanästhesie.e Skopomorphin. R. Kieferhöhlenschleim- 
haut an der lateralen Siebbeinwand polypoid geschwollen, verdickt. Das 
ganze vordere und hintere Siebbein diffus polypoid geschwollen. Mittlere 
Muschel schon vorher entfernt. Eröffnung der Keilbeinhöhle, auch hier 
polypoide Schleimhautschwellung. Typische Plastik. Naht. L. derselbe 
Befund und Operationsgang. Abends hysterische Delirien. 

29. IX. Entlassen. Nase bds. frei, keine Beschwerden. 
2. II. 13. Obne Beschwerden, Nase frei. 
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VIL. N. N., Fabrikdirektor, Sorau: 


Patient ist seit 15 Jahren von den verschiedensten Spezialärzten 
wegen Polypen endonasal behandelt worden. 1907 habe ich bds. Sieb- 
bein ausgeräumt. Neue Rezidive veranlassten mich zu einer radikalen 
Operation in Stirnhöhle und Siebbein nach Ritter-Jansen (1912). 
Nase noch immer nicht frei, besonders l. noch viel Schleim aus der 
Nase, noch öfter Husten. Asthma ist nicht wieder aufgetreten. Im 
übrigen ist das Allgemeinbefinden wesentlich gebessert gegen früher. 

Katarrhalische Entzündung der Kieferhöhle bds. R. vorn oben in 
der seitlichen Nasenwand polypoide Schwellung. Im übrigen die Nase 
weit und frei. Die restierenden Zellensepten deutlich, glatt. L. Nase 
eng, Septum buckeit sich in der Unterpartie breit vor, hier Verwachsung 
mit unterer Muschel. Seitlich oben viel glasiger Schleim und polypoide 
Schwellung. Im Rachen Schleimeiter, Schwellung und Rötung. Bds. 
über der ganzen Lunge, besonders 1., giemende Geräusche, Lungengrenzen 
nach unten etwas erweitert, leichter Schachtelton. 

Kaum sichtbare lineäre Narben von den früheren Stirnhöhlen- 
operationen her. Im übrigen kein besonderer Befund. 

11. VII. Bds. Operation von Kieferhöhle, Siebbein, Keilbein, 
soweit sie restieren in Lokalanästhesie; Skopomorphin. 


Befund: Weichteile der Mundschleimhaut o. B. Kieferhöhle total 
obturiert und ausgefüllt von unregelmälsig geschwollener, sulzig-ödema- 
töser Schleimhaut, mehrere grosse Polypen darin. Ausserdem ein sehr 
glasiges Sekret, mehrere Cysten, die erbsengross, gelb durchscheinen. 
Bds. Fontanelle entfernt, ebenso bds. Tränennasenkanäle durchtrennt. 
L. eine sehr tief reichende Keilbeinhöhle eröffnet, die total mit unregel- 
mälsig geschwollener, sulziger Schleimhaut erfüllt ist, auch glasig gelben 
Schleim enthaltend. Ausserdem wurden |. vorn die polypösartigen Massen 
am Nasendach entfernt. Bds. Tamponade ; primäre Naht. 

In den folgenden Tagen Temperaturen bis 38; die wegen aus- 
gedehnter Resektion der vorderen Keilbeinhöhlenwände eingeführte 
Tamponade wird nach 2 Tagen entfernt. Dabei eine plötzliche, starke 
Pulsirregularität. 

23, VII. Nase 1l. immer noch eng. Trotz Behandlung der Synechie 
kein ausgesprochener Erfolg, 1. Vomer reseziert, dahinter noch dickes, 
lappiges hinteres Ende mit Schere und Schlinge entfernt. 

30. VII. Entlassen. Nase frei, glatt, keine besondere Sekretion, 
Wohlbefinden. 

6. IV. 14. Nase stets frei gewesen. Wenig Husten im Laufe 
des Winters gehabt. Das Gefühl der Engbrüstigkeit ist wesentlich 
besser gewesen. Objektiv Nase frei, keine polypoide Schwellung. Noch 
etwas Hypersekretion aus Nase und Rachen. 2°/, Chlorzinkspray. 


VII. F., Georg, +43 J., Bahnwärter, Altenbeken. 


Bekommt seit einigen Jahren schlecht Luft durch die Nase; hds. 
Ist öfters operiert. Viel Schleim im Halse. Ohrensausen, 
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Diagnose: Ödematöse Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut bds. 


Befund: Polypoide Entartung der mittleren Muschel und des 
Siebbeins bds. Kein freier Eiter. An den übrigen Organen kein be- 
sonderer Befund. 


Operationsbericht 4. VII. 13: Luc-Caldwell-Siebbein- 
operation links. Vestibularschleimhaut frei. In der Kieferhöhle überall 
unregelmälsig stark geschwollene Schleimhaut. Ebenso in Siebbein- 
und Keilbeinhöhble polypoid geschwollene Schleimhaut ohne freien Eiter. 
Mittlere Muschel wird entfernt, die selbst polypoid entartet ist, und 
aus der Rima selbst hängen polypöse Schwellungen herab. Von der 
Nase aus vorn hoch hinauf nach dem Boden der Stirnhöhle Entfernung 
der Zellen, Lappenbildung. Naht. 

8. VII. 13. Die gleiche Operation r., wobei der gleiche Befund 
erhoben wird. 

13. VII. 13. Rechte Gesichtshälfte noch etwas geschwollen, sonst 
beschwerdefrei. 

15. VII. 13. Entlassen. 


IX. N. N., Kaufmann, Goslar. 


Patient ist vor 12 Jahren wegen Polypen operiert und gebrannt 
worden, dann neulich wieder. Immer Schnupfen. Nase oft ganz ver- 
legt. Kopfschmerzen, immer Asthma seit vielen Wochen, auch früher 
schon öfters gehabt, oft Husten. Herz ohne Beschwerden, Puls soll 
nach Aussage von Ärzten immer ganz unregelmälsig gewesen sein, 
hat immer kräftig gearbeitet, auch schwer gehoben, ohne Beschwerden. 


Diagnose: Katarrhalische Entzündung der Nasennebenhöhlen- 
schleimbaut. 

Befund: Bds. Nasenhöhle ganz verlegt von polypoider Schwellung. 
Viel schleimig seröses Sekret. Bei Durchleuchtung bds. Kieferhöhle 
ganz dunkel. Mittlere Muschel zum Teil entfernt, polypoid entartet, 
nach links Septum mälsig deviiert. 


Rachen, Kehlkopf: Schwellung mäfsig, Hypersekretion, aut 
in Choanen polypoide Schwellung sichtbar. 

Lunge: Überall auf Lunge Rhonchi, Lunge mäfsig erweitert, 
Schachtelton, Exspirium verlängert. 

Herz: Ganz unregelmälsig und irregulärer Puls, wechselnd, kein 
Geräusch, geringe Erweiterung. 

Therapie: Bds. Luc-Caldwell, Siebbein-Keilbeinoperation in 
Lokalanästhesie. 

8. X. 13. Operationsbefund: Bds. in der Kieferhöhle eine 
ausserordentlich zähe, fest an dem Kuochen adhärente, aber doch bei 
festem Zug von ihm loszureissende, narbig fibrös umgewandelte Schleim- 
haut, die das ganze Innere fast obturiert. Die Oberfläche des Knochens 
ist ganz höckrig; überall ist die veränderte Schleimhaut vom Knochen 
ohne weiteres zu trennen. Bds. im Siebbein überall polypoid entartete 
Schleimhaut. Mehrere Polypen bds. aus der Nase entfernt, ebenso die 
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mittlere Muschel. Vordere Keilbeinhöhlenwand bds. reseziert, in der 
Höhle selbst mälsig geschwollene Schleimhaut. Von der Nase aus 
Entfernung der polypoiden Schleimhaut vorn oben. Plastik. Naht. 

Die vor der Operation bestehende Pulsunregelmälsigkeit, ohne dass 
der Patient davon: Beschwerden hatte, konnte durch Bettruhe und 
Digitalis nicht beeinflusst werden. Nase etwas trocken. Borkenansatz. 
Inhalation von Lugol-Menthol. Ausspülungen. Patient verträgt Jod- 
kalium nicht, dagegen Sajodin. | 

1. XI. Wohlbefinden, Nase frei, Asthma gebessert, rechts etwas 
Borkenbildung. Lugol-Turiopinspray. 

15. I. 14. Nase bds. frei, glatt. Asthma besser, 

10. III. 14. Nase bds. frei. Ganz wenig Katarrh über den Lungen 
hörbar. Subjektiv Wohlbefinden. Asthma wesentlich besser. 


X. N. N., 38 J., Landwirt, Wiehershausen. 

Patient ist von mir am 15. IX. 13 wegen Obturation der Nase 
bds. durch Polypenbildung endonasal operiert. Hat den ganzen Sommer 
sehr darunter gelitten, starke Kopfschmerzen, oft matt, weniger wider- 
standsfähig. hustet viel, viel Auswurf, hat oft ohne Erfolg gespült. 

Diagnose: Katarrhalische Entzündung der Nebenhöblenschleim- 
haut rechts. 

Befund: R. viel Polvpenbildung in der Nase seitlich oben. Viel 
Schleim im Rachen. 

Therapie: Luc-Caldwell-Siebbein-Operation bds. in I.okal- 
anästhesie. 

5. XII. Operationsbefund: R. in der Kieferhöhle glasig, 
polypoide Schwellung sehr dick, mehrere Polypen. Mehrere cystöse 
Polypen mit breiigem Inhalt. Kein Eiter oder Schleim. Im Siebbein 
auch polypoide Schwellung. Plastik. Naht. L. wurde in derselben 
Weise operativ vorgegangen. Hier handelte es sich um eine Kombination 
von polypöser Schwellung mit Eiterung. 

12. XII. Entlassen. 

14. XII. Starke Blutung der Nase. Chromsäureätzung vorn am 

Septum an typischer Stele. 

15. I. 14. Wohlbefinden, Nase frei. Ohne Beschwerden bis auf 
noch ziemlich reichliche Absonderung aus der Nase. Wiederholt mit 
Arg. nitric. vorn oben geätzt. Die polypoide Schwellung am Boden der 
Stirnhöhle wesentlich zurückgegangen. Rp. Jodkalium. 

28. I. Bronchitische Beschwerden zurückgegangen. Kein Katarrh 
über Lungen hörbar: noch wenig Sekret aus Nase r. Nase bds. frei 
bis auf die Stirnhöhlenostiengegend. Hier wiederholt mit Lapis in ver- 
schiedenen Konzentrationen geätzt. 

26. II. In der Nase vorn oben noch polypoide Schwellung: 
Subjektiv Wohlbefinden. Sekretion wesentlich geringer. Kaum noch 
Husten. 
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XI. Frl. N. N., 26 J., Blumenthal b. Bremen. 

Pat. hat seit 7—8 Jahren Nasenbeschwerden, seit 5 Jahren Husten, 
viel Auswurf. Im letzten Jahre asthmatische Beschwerden. Auswärts 
oft spezialärztlich in Nase behandelt, Kehlkopf gebrannt, gepinselt. 
An der See gewesen. Eltern und Geschwister gesund. Kein Nachtschweiss 
und Bluthusten. 

Diagnose: Bronchitis chron. Rhinitis hypertrophica papillomatosa. 
Polypoide Entzündung der Nebenhöhlen. Asthma bronchiale. 

Befund: Bds. lappige Schwellung der hinteren Enden, abgesetzt, 
weissgrau. Im mittleren Nasengang bds. polypoide Schwellung. 

Lunge: Kein Katarrh hörbar, wiederholt untersucht, viel Auswurf, 
viel Husten. Sputum wiederholt untersucht, negativ (Hygien. Institut). 

Therapie: Luc-Caldwell-Siebbeinoperation in Lokalanästhesie 
links. 

Operationsbefund 5. VI. 13: In der Kieferhöhle reichlich 
glasiger Schleim. Kieferhöhlenschleimhaut unregelmälsig polypoid ent- 
artet. Siebbein polypoid entartet; wird unter Erhaltung der mittleren 
Muschel entfernt. Im Siebbein überall reichlich Schleim-Eiterflocken. 

17. XI. R. mittlerer Nasengang ganz frei. Ohne Sekret. L. noch 
wenig Sekret, Husten weniger, kein Auswurf zur Zeit. Lunge frei, 
kein Katarrh hörbar. 

3. XII. R. Trichloressigsäureätzung der unteren Muschel. L. 
Kieferhöhle gespült, frei. Noch immer Husten, wechselnd Auswurf. 
Immer wieder Druck vor Stirn 1., Kopfschmerzen. 

7. XII. In Lokalanästhesie Stirnhöhlenoperation l. In der mälsig 
grossen Höhle Schwellung der Schleimhaut und Schleimeiter. Breiter 
orbitaler Rezessus. Reaktionsloser Wundverlauf. 

8. I. 14. Nase frei, ohne Beschwerden. Wenig Sekret aus der 
Nase. Die Schmerzen auf der Lunge rechts hinten unten sind ge- 
schwunden. Das inzwischen aufgetretene pleuritische Reiben ist nicht 
mehr hörbar. Kein Rasseln oder Giemen gehört. Entlassen. 

Im März 1914 wieder mehr Sekret aus der l. Nase: wieder I,ungen- 
beschwerden. L. Septumoperation nach Killian. Im Juni 1914 
Nase ganz frei, ohne Sekret. Kein Husten mehr, Lunge frei. ohne 
Beschwerden. 


XII. M., Hermann, 13 J., Vater Lokomotivführer, Hannover. 


Patient ist seit längerer Zeit. in spezialärztlicher Behandlung ge- 
wesen wegen polypoider Siebbeinentzündung, ist öfter ohne Erfolg 
operiert. 

Diagnose: Ethmoiditis catarrhalis chron. bilat. Sinuitis maxill. 
catarrh. | 

Befund: Bds. in der Nase reichlich polypoide Schwellung der 
Siebbeinschleimhaut. R. kein Eiter. 

Therapie: Luc-Caldwell bds. mit Siebbeinoperation. 

28. X. 13. Operationsbefund: In der Kieferhöhle unregel- 
mäfsig polypoid geschwollene Schleimhaut, z. T. Cysten enthaltend. 
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2 kirschkerngrosse Cysten mit eigentümlich glasigem Inhalt. Kein 
freier Eiter in der Kieferhöhle. Das ganze Siebbein polypoid entartet. 
Mittlere Muschel polypoid ; wird entfernt. Plastik. Naht. 

J). XI. Schwellung der Backe geht auf feuchte Verbände glatt 
zurück. Dieselbe Operation links, hier handelte es sich um eine 
Kombination mit Eiterung. 

10. Xl. Wohlbefinden. Entlassen. Nase noch nicht ganz frei. 

17. XII. DBds. vorn oben aus frontalem Siebbein noch polypoide 
Schwellung entfernt. Von Stirnhöhle ber Sekret nachkommend. 

2]. XII. Entlassen ohne Beschwerden. Nase frei. 


Diese 12 Fälle von reiner katarrhalisch-ödematöser Entzündung 
sind die in den Jahren 1912/13 behandelten; sie wurden den neu- 
gewonnenen Auffassungen über die Ausbreitung der katarrhalischen 
Entzündung entsprechend operiert. Alle Fälle mit Ausnahme des ersten 
Falles sind wiederholt, zum grossen Teil sehr oft, vorher in der Nase 
wegen Polypenbildung operiert, ehe das energische Vorgehen eingeleitet 
wurde. Der Fall VII ist nach wiederholten, vergeblichen endonasalen 
Eingriffen von mir zunächst auch perfrontal operiert. Da die Beschwerden, 
wie Schnupfengefühl, viel Absonderung, ständig eingenommenes Gefühl 
im Kopfe, Husten, Asthma u. a. nicht zurückgingen, unterzog sich der 
Patient gern der weiteren Operation, die ich inzwischen, wie schon 
öfter erwähnt, als die zweckmälsigere erkannt habe und von vornherein 
in solchen Fällen jetzt in Anwendung ziehe. In allen Fällen konnten 
wir die oben geschilderten Befunde in der Kieferhöhle erheben. An- 
gesichts der fast immer in solchen Fällen anzutrefienden Hachgradig- 
keit der polypoiden Entartung der Schleimhaut in der Kieferhöhle, 
werden die oft sehr unangenehmen Beschwerden leicht verständlich, die 
von hier aus unterhalten werden können, auch wenn die Nasenhöhle 
selbst im wesentlichen frei erscheint. Einmal (Fall I) habe ich die 
Kieferhöhle eröffnet, auch ohne dass sehr ausgesprochene Befunde in 
der Nasenböhle auf die Anwesenheit von der fraglichen Veränderung 
in jener hindeuteten. Im Falle I war ein kleiner Polyp über dem hinteren 
Teil der unteren Muschel nachweisbar (beginnende Bildung eines Retro- 
nasalpolypens); die Nase zeigte im übrigen nur mäfsige Schwellung, es 
bestand rechtsseitig Schnupfengefühl durck die von dort unterhaltene 
vasomotorische, sebr wechselnde Schwellung. Die Beschwerden bestanden 
ausserdem besonders in ständigem Druckgefühl im Kiefer nach der Schläfe 
hin, mit Augenreizung und Druckschmerz, Nebelsehen u. a. asthenopischen 
Erscheinungen. Vom Augenarzte wurde in diesem Falle kein objektiver 
Befund am Auge konstatiert und auf die Nebenhöhle als Ausgangspunkt 
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für die bestehenden Beschwerden verwiesen. Die wiederholt vorge- 
nommene Ausspülung der Kieferhöhle war negativ, doch konnte ich 
mittelst der Ingramspritze feststellen, dass ein vermehrter Druck nötig 
war, um das Wasser durch das Ostium hindurchzudrücken. Die ent- 
spreehende Höhle erwies sich bei der Durchleuchtung als dunkel gegen- 
über der anderen Seite. Der Befund in der operativ freigelegten Kiefer- 
höhle bestätigte meine Vermutung vollauf. Post operationem gingen die 
Beschwerden seitens des Auges und der Nase zurück. 

Auch unter dieser Rubrik habe ich nur die Fälle mit reiner 
katarrhalisch-seröser Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut gebracht. 
während ich die zahlreichen Fälle von sekundärer oder vorübergehender 
Eiterung zur Zeit der Operation nicht berücksichtigt habe. 

Bemerkenswert ist, worauf ich wiederholt hingewiesen habe, dass 
unter den 12 Fällen 7 mal ausgesprochenes Asthma bestand und ausser- 
dem noch 3mal Bronchitis. Müller hat diesen häufigen Zusammen- 
hang von katarrhalischer Nebenhöhlenentzündung mit Asthma auf Grund 
einer grösseren Reihe früher beobachteter Fälle in einer Dissertation 
aus unserer Klinik bearbeitet (1911). Der Erfolg war in dieser Hin- 
sicht in allen 11 Fällen evident. Wiederholt ging die schwere Bron- 
chitis ganz zurück. Grade in diesen Fällen ist das von uns empfohlene 
Verfahren zur Beseitigung des Asthmas besonders zweckmälsig, weil die 
Patienten sich erst in der Regel nach gründlicher Beseitigung des 
Nasenleidens erhulen. Ich habe mir diese günstige Wirkung immer so 
vorgestellt, dass nicht etwa das Asthma durch Beseitigung des Nasen- 
übels ohne weiteres schwindet, sondern dass einmal durch Beseitigung 
oder Besserung des Nasenleidens auch der Katarrh der unteren Luft- 
wege gebessert wird, und andererseits die Exacerbationen der Bronchitis 
durch die bei solchen Patienten häufig auftretenden schweren Erkältungen 
herabgemindert werden. Dadurch schwinden dann auch die Asthma- 
anfälle oder gehen an Häufigkeit zurück. 

Ob man bei diesem radikalen Vorgehen eine vollkommene Heilung 
erzielt oder nicht, das wird, wie schon betont, in erster Linie von der 
Gründlichkeit, mit der man vorgegangen ist, abhängig zu machen sein. 
Die Kieferhöhlenentzündung wird so stets leicht zur Heilung zu bringen 
sein. Vorn oben nach der Stirnhöhle hin sieht man meist post operativ 
noch eine geringe blasse Schwellung. Hier wird man dann 5—10°/, 
Argent. nitric.-Lösung auftupfen oder wohl auch einmal mit Lapisin- 
Substanz ätzen. Mit der Aufdeckung der Nebenhöhlen ist jedoch 
unsere therapeutische Aufgabe noch nicht erschöpft. Wir müssen 
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später noch unser Augenmerk auf die Schleimhaut der Nasenhöhle 
selbst richten. Nachdem die oft zunächst auftretende Krustenbildung 
durch Einbringung von gelber Bor-Vaseline, Aufsprayen von Lugol- 
Turiopin-Glyzerin oder Inhallationen beseitigt worden sind, muss man 
zurückbleibende Schwellungskatarrhe behandeln. Wichtig ist es natür- 
lich auch, wesentliche Deviationen des Septum narium und die lappigen 
Schwellungen der unteren Muscheln mit zu beseitigen. Dass man 
dabei aber möglichst schonend verfahren und sich nur auf die Schleim- 
haut und möglichst nur auf die des Processus turbinalis, womöglich 
die des hinteren Endes, beschränken soll, das gilt hier genau so, wie 
ich es wiederholt mit einzelnen anderen Autoren bei der Operation der 
Kieferhöhleneiterung gefordert habe. Die Forderung der Schonung gilt 
ebenso für die mittlere Muschel. soweit sie nicht verändert ist. Ist sie 
wesentlich beteiligt, so wird man sie besser entfernen. 

Im übrigen waren die Erfolge recht günstig. Man sieht in den 
günstig verlaufenden Fällen das Siebbeindach glatt mit den einzelnen 
Nischen und Septenansätzen von den eröffneten Zellen her. 

Ich möchte noch hinzufügen, dass wir auch in den kombinierten 
Fällen von ödematöser Entzündung mit Eiterung so sehr gute Erfulge 
erzielen konnten. 


C. Fälle von retronasalen Polypen mit operativ nachgewiesener 
halbseitiger Pansinuitis catarrhalis, permaxillar operiert. 


I. N, Theodor, 10 J. alt, Maurerskind, Gerblingerode. 

Schnarcht nachts, immer Schnupfen, Mund immer weit offen. Oft 
erkältet. Ohren ohne Bes. 

R. dicker, glasiger, solitärer grosser Polyp, liegt im Nasenrachen- 
raum, sonst bds. ohne Bes. R. ödematöse Entzündung der Nebenhöhlen- 
schleimhaut. 

Kein weiterer besonderer Befund am Körper. 

7. HI. 12. Operation nach Luc-Caldwell rechts mit Aus- 
räumung des Siebbeines. Nach Eröffnung der Kieferhöhle sieht man 
bes. in der oberen Hälfte polypoid entartete Schleimhaut, ebenfalls 
Siebbeinschleimhaut polypoid geschwollen. Ein grosser Polyp wird ent- 
fernt, der sicherlich nicht aus der Kieferhöhle, sondern, soweit die 
Verhältnisse zu übersehen sind, aus dem hinteren Siebbein stammt. 
Plastik. Naht. 

1. IV. Geheilt. Ohne Beschwerden, ohne Besonderheit. Keine 
wesentliche Schwellung der Wange aufgetreten. 


II. N., Wilhelm, 31 J. alt, Maurer, Schneverdingen, bei Soltau. 


R. angeblich die Nase schon seit Kindheit enger als links. Pat. 
bekommt aber überhaupt schlecht Luft durch die Nase. Keine Kopli- 
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schmerzen, oft Schnupfen, oft erkältet. Die rechte Nasenseite läuft 
beständig. Pat. hat im Herbst zweimal starkes Nasenbluten gehabt. 
R. schwerhörig. 

R. retronasaler Polyp. Polypoide Entzündung der Nebenhöhlen- 
schleimhaut. 

Ohr bds. ohne Bes. 

R. in Nase grosser Polyp, leicht blutend, am vorderen Pol schmutzig- 
rot mit fibrinösen Belägen, der auch den Nasenrachenraum grösstenteils 
ausfüllt. 

Linke Nase ohne Bes. 

Leichte Leistenhernie r. Sonst kein besonderer Befund am Körper. 

18. Januar 1913. R. Operation nach Luc-Caldwell. 

In der Kieferhöhle reichliche, serösschleimige Flüssigkeit. Schleimhaut 
dick, polypoid entartet. Durchbruch ins Siebbein, das gleichfalls polypoid 
entartet ist. Ein grosser retronasaler Polyp, der nicht in der Kiefer- 
höhle, sondern im hinteren Siebbein inserierte, wird durch die Nase 
entfernt. Ein Stück der Septumschleimhaut mit abgerissen. Ein Teil 
der mittl. Muschel entfernt. Naht. 

Nachniittag ziemlich reichliche Nachblutung. Bei Defäkation auf 
dem Becken fällt Patient um. Puls sehr klein. Kampfer, Digalen- 
injektion. Kochsalzinfusion. Puls gut, Bewusstsein klar. In den nächsten 
Tagen Schwäche. Spülung der Nase. 

Etwas Borkenansatz,. Temperatur 38°. 

29. I. Entlassen. Nase frei. Puls gut. 


nI. N., Katharina, 12 Jahre, Langenthal. 


Vor einem Jahre ist der Patientin angeblich auswärts ein Polyp aus 
der Nase links entfernt worden. Seit längerer Zeit ist die linke Nase 
wieder ganz verstopft. Links wird andauernd über Kopfschmerzen geklagt. 

Ödematöse Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut links. Retro- 
nasaler, solitärer Polyp. 

Die ganze linke Nasenseite und Nasenrachenraum wird durch einen 
graubläulich schimmernden, glasigen Schleimhautpolypen ausgefüllt. 

R. Nase ohne Bes, 

Im übrigen am Körper kein wesentlicher Befund. 

11. IV. 12. Operation nach Luc-Caldwell mit Ausräumung 
des Siebbeins. 

Nach Eröffnung der Kieferhöhle sieht man die ganze Höhle durch 
glasige Schleimhautpolypen ausgefüllt, die in toto entfernt werden. Kein 
Eiter. Eröffnung und Ausräumung des Siebbeins, das ebenfalls polypoid 
entartet ist. Die ganze l. Nasenhälfte ist ausgefüllt von einem grossen, 
glasigen Schleimpolypen, der in den Nasenrachenraum hineinragt. Er 
nimmt seinen Ansatz im hinteren Siebbein und wird durch die Nase 
entfernt. Lappenplastik. Naht der Schnittwunde. 

Es tritt in den nächsten Tagen eine rasch abklingende lakunäre 
Angina auf. Sonst keine Besonderheit. 

19. IV. Entlassen. Nase frei. Keine Sekretion. Salbe. 
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IV. N., Erna, 18 J., Dienstmädcheun, Langelsheim. 

Polypoide Eutzündung r. mit sekundärer Eiterung der Kieferhöhle, 
retronasaler Polyp r. Cystitis. 

In der Nase r. grosser Polyp sichtbar. der fast den ganzen Nasen- 
rachenraum ausfüllt; auf dem Nasenboden Eiterschleim. Rachenmandel 
vergrössert, sonst ohne wesentl. Befund. 

8. HI. 12. Luc-Caldwellsche Operation r. mit Siebbein- 
ausräumung in Skopomorphin-Lokalanästhesie. Extraktion einiger Zahn- 
wurzeln. Nach Eröffnung der Kieferhöhle kommt freier Eiter zum 
Vorschein. Kieferhöhlenschleimhaut polypoid entartet. Durchbruch ins 
Siebbein, das sich auch als polypoid entartet erweist. Von der Nase 
aus Entfernung eines sehr grossen, in den Nasenrachenraum hinein- 
ragenden Polypen. Der Polyp kommt mit Sicherheit nicht aus der 
Kieferhöhle, sondern aus dem hinteren Siebbein. Plastik. Naht. 

19. III. Entlassen: geringe Trockenheit in der Nase. Die Schwellung 
der Wange war nur gering. Rp. Bärentraubenblättertee und Urotropin. 
An den Arzt verwiesen. 


V. N., Minna, 38 Jahr, Arbeiterfrau aus Lauterberg. 


Kann seit langer Zeit sehr schlecht I.uft durch die Nase holen, 
besonders rechts, schläft mit offenem Munde, viel schleimige Sekretion 
aus der Nase, oft heftige Kopfschmerzen auf dem Scheitel und in den 
Schläfen. 

Polypoide Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut rechts. Retro- 
nasaler Polyp. 

Rechts in der Nase grau-weisser Polyp, der auch den Nasen- 
rachenraum teilweise erfüllt und auch durch die Nase links zu sehen 
ist; rechts im mittleren Nasengange polypoide Schwellung. Im übrigen 
kein bes. Befund. 

Am 11. VII 12. Luc-Caldwellsche Operation rechts mit 
Siebbein-Ausräumung. In der Kieferhöhle dick geschwollene Schleim- 
haut, bes. in den medialen Partien. Es zeigt sich. dass der Polyp in 
der Nasenhöhle und im Pharynx an dem Eingang in die Kieferhöhle 
inseriert. Zirkumeision der Fontanelle in den benachbarten Kiefer- 
höhlenteilen. Versuch, den Polyp durch die Kieferhöhle herauszuziehen, 
misslingt. Derselbe wird von der Pat. ausgespuckt. Primäre Naht. 

16. VII. Patientin wird entlassen. Nase ist durchgängig frei. 
etwas trockene Schleimhaut. 


VI. N., Martha, 32 J., Arbeiterfrau aus Elliehausen. 


Schnarcht nachts, Nase schlecht durchgängig, seit einigen Wochen 
blutiger Ausfluss rechts, viel Kopfschmerzen auf dem Scheitel. Hat in 
letzter Zeit viel abgenommen. 

Polypoide Entzündung r., retronasaler Polyp, r. Nase obturiert 
durch einen grossen Polypen, der in den Nasenrachenraum. hinein- 
hängt, Trommelfell beiderseits weisslich getrübt, eingezogen, im übrigen 
kein wesentlicher Befund. 

29. XI. Operation nach Luc-Caldwall in Lokalanästhesie. 
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In der Kieferhöhle reichlich polypoide Schleimhautschwellung, mit 
vielen gelben kleinen Cysten. die sorgfältig entfernt wird. Nachdem 
ein in der Nase befindlicher Polyp entfernt wurde, war keinerlei Zu- 
sammenhang zwischen diesem und der Kieferhöhlenschleimhaut zu kon- 
statieren, vielmehr zeigt sich, dass nach Entfernung der Fontanellen- 
gegend und weiter nach hinten oberhalb des Fundus der mittleren 
Nasengegend der Polyp im hinteren Siebbein inseriert. Als die Knochen- 
lamelle am Siebbein entfernt wurde, bekam der Patient plötzlich 
dyspnoeische Beschwerden, der Polyp war in den Mesopharynx herab- 
gefallen, er wurde durch den Mund ausgespuckt. Im Siebbein zeigt sich 
diffus geschwollene Schleimhaut, die entfernt wurde. Der Polyp wog 
55 gr. Typische Lappenplastik. Naht. 


VI. N. N, Medizinalpraktikant, 26 J., Göttingen. 

Vor einem halben Jahre aus der Nase r. retronasaler Polyp von 
mir entfernt, jetzt wieder dieselben Beschwerden, Druck auf der ganzen 
r. Kopfseite, Schläfe und Oberkiefer besonders stark, ständiges Schnupfen- 
gefühl, Nase r. verlegt. 

Polypoide Entzündung r. Retronasaler Polyp mit Hämorrhagien, 
l. Nase ohne Bes., r. liegt über dem hinteren Ende der oberen Muschel 
in den Nasenrachenraum hinein ein Polyp, dunkelrot verfärbt von 
Sugillationen. Durchleuchtung der Kieferhöhlen r. dunkler alsl. Mittlerer 
Nasengang im übrigen frei. Sonst kein wesentlicher Befund. 

30. II. 12. Luc-Caldwellsche Operation in Skopomorphin- 
Lokalanästhesie. Nach Eröffnung der Kieferhöble zeigt sich die Schleim- 
haut total polypoid entartet und derb geschwollen, kein Eiter darin, 
Entfernung des Polypen. Durchbruch ins Siebbein, das auch polypoid 
geschwollen ist. Entfernung der Schleimhaut. Lappenplastik. Naht 
der Schnittwunde. 

5. IV. Entlassen; ziemlich starke Schwellung der Wange r. auf- 
getreten, die wieder abgeklungen ist. Nase frei, ohne Sekret. 


VIII. N. N. 18 Jahr, Landwirtschaftseleve aus Lauenförde. 


Bekommt längere Zeit durch die Nase keine Luft, besonders auf 
der rechten Seite. 

Diagnose: Retronasaler Polyp rechts. Polypoide Entzündung 
der Nebenhöhlenschleimhaut rechts. 

Befund: Links o. B. Rechts schleimiges Sekret, grosser retro- 
nasaler Polyp, der den Epipharynx fast vollkommen ausfüllt. Die 
übrigen Organe ohne besonderen Befund. 

26. IX. 13. Operationsbericht: Rechts Luc-Caldwell. 
Siebbein- und Keilbeinoperation in Lokalanästhesie. | 

Schleimhaut des Vestibulum oris o. B. Knochen dünn, eindrückbar. 
In der Kieferhöhle glasig, sülzig, ödematöse Schwellung, kein Eiter. 
Ausserdem liegt ein Cysten-Polyp in der Kieferhöhle, an der unteren 
medialen Wand entspringend, der sich durch ein Foramen maxillare 
nach der Nasenhöhle fortsetzt und in den Nasenrachenraum hinein- 
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hängt. Bei der Abhebung des Polypen von dem Kieferhöblenboden 
reisst die Cyste ein und es entleert sich in grosser Menge eine farblose, 
seröse Flüssigkeit. Der Polyp lässt sich gut durch das Ostium maxillare 
aus Nasenhöhle und Rhinopharynx in die Kieferhöhle hineinziehen. 
Typische Lappenbildung. In dem Siebbein überall Schwellung der 
Schleimhaut, zum Teil etwas glasigen Schleim in den Zellen enthaltend; 
Muscheln in situ gelassen. Primäre Naht. 


IX. N., Frieda, 17 Jahr, Hausmädchen, Einbeck. 


Schnarcht nachts, Nase für Luft schlecht durchgängig, besonders 
rechts, oft Schnupfen mit eitriger Sekretion. Viel Kopfschmerzen vor 
der Stirn, kein Schwindel, hört angeblich links schlecht, näselnde Sprache. 

Diagnose: Ethmoidit. catarrhalis chron. dextr. Sinuitis maxillaris 
chron. 

Befund: Septumleiste scharf vorspringend. Grosser grauer Polyp 
in der Nase. Vorn oben mittl. Nasengang frei. Im Rhinopharynx 
liegt quer auf dem Gaumensegel das hintere Ende des Polypen. An 
den übrigen Organen kein besonderer Befund. 

Therapie: Luc-Caldwellsche Operation mit Siebbeinaus- 
räumung. 

11. VII. 12. Operationsbefund: Schleimhaut geschwollen, besonders 
nach dem Ostium hin. Entfernung der hinteren medialen Nasenwand. 
Es zeigt sich, dass der Polyp nicht mit der Kieferhöhle in Verbindung 
steht, sondern man fühlt deutlich, dass er medial von der Umbiegungs- 
stelle von der hinteren und oberen Epipharynxwand am seitlichen 
Choanalrand entspringt und auch mit der Rachenmandel in Verbindung 
steht. Auch das Siebbein ist polypoid entartet. Typische Plastik. 
Naht. Entfernung der Rachenmandel. 

12. VII. 12. Wange etwas geschwollen. 

16. VII. 12. Pat. wird entlassen. Nase weit frei. 


X. N. N, 28 Jahr, Stütze, hier. 


Hat andauernd Kopfschmerzen, schlecht Luft durch die Nase, 
immer Katarrhe. Gefühl von Eingenommensein im Kopfe. viel Schleim 
aus der Nase. 

Retronasaler Polyp r. Polypoide Entzündung der Nebenhöhlen- 
schleimhaut r. 

Die rechte Nasenseite zeigte diffuse Schwellung der Schleimhaut. 
In der Tiefe ein Polyp, der auch den ganzen Epipharynx ausfüllt. Im 
Rachen Hypersekretion. 

Sonst kein wesentlicher Befund. 

22. XII. 12. Operationsbefund: Luc-Caldwell r. mit Sieb- 
beinoperation in Skopolamin-Novokain. 

Die Kieferhöhle ist ausgefüllt mit einer klaren, gelblich serösen 
Flüssigkeit. Die Siebbeinschleimhaut weist mehrfach Polypenbildung 
auf und ist in toto verdickt. Es werden mehrere Polypen entfernt. 
Der retronasale Polyp, der seinen Ursprung in den Infundibularzellen 
nimmt, wird durch die Nase entfernt. Typische Plastik. Naht. 
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Die Schwellung der Wange bessert sich bald. Nase bds. frei. 
Mehrfache Kontrolle zeigt freie Nase. kein Katarrh mehr. Ohne Be- 
schwerden. 

20. X. 13. Nase bds. ganz frei, ohne allgemeine oder lokale 
Schwellung. Nicht mehr oft erkältet. 


XI. N., Karl, Steinmetz, 23 Jahr, Hardegsen. 


Patient leidet seit langer Zeit an Kopfschmerzen. Die linke Nase 
ist für Luft vollkommen undurchgängig. Seit Kindheit besteht Ohr- 
eiterung links. 

Diagnose: Sinuitis maxillaris purul. chron. sin. Ethmoidit. 
catarrbalis chron. sin. Erysipelas migrans facei. 

Befund: In der Nase links hängen reichlich Polypen von oben 
herab. Mittlere Muschel total polypoid entartet. Auf dem Nasen- 
boden Eiter. Rechts geringe Schwellung im mittleren Nasengang. An 
den übrigen Organen kein besonderer Befund. 

Operationsbefund: Luc-Caldwell mit Siebbeinausräumung. 
Links. 

15. I. 13. In der Kieferhöhle reichlich jauchiger Eiter. Kiefer- 
höhlenschleimhaut dick polypoid entartet. Der retronasale Polyp ent- 
springt am hinteren Siebbein. Siebbein und mittlere Muschel total 
polypoid entartet. Eröffnung der Keilbeinhöhle, in der ebenfalls die 
Schleimhaut polypoid entartet ist. Plastik. Naht. 

17. I. Pat. klagt über starke Kopfschmerzen, besonders vor der 
Stirn. Die linke Wange ist geschwollen. 

24. I. In der linken Nase Eiter von oben, Stirnhöhlenboden 
druckempfindlich. 

30. I. Stirnhöhlenoperation nach Ritter-Jansen in 
Lokalanästhesie.e Mucocele der Stirnhöhle. Bei Eröffnung der Stirn- 
höhle findet sich Schwellung der Schleimhaut. Die Stirnhöhle ist voll- 
kommen von einer Mucocele erfüllt, ohne dass eine Erweiterung nach- 
weisbar wäre. Schleimhaut nur wenig verdickt, enthält in den basalen 
Teilen mehrere kleine Cysten, wie sie auch in grosser Menge auf dem bei 
den Pat. entfernten retronasalen Polypen und der mittleren Muschel nach- 
gewiesen wurden. Stirnhöhle im übrigen vollkommen erfüllt von einem 
klaren mucinhaltigen Sekret; in den tiefen lateralen Rezessusbuchten 
und der Höhle fanden sich die Niederschläge eigenartig eingedickter 
weissgrauer Massen. Cholestearinkristalle wurden weder mikroskopisch 
noch mit der H.-Probe gefunden. 

Naht. Verband. 

6. II. Leichte orbitale Schwellung. Erysipel 38,5°. 

19. II. Entlassen, äusserlich glatte, lineäre Narbe. In der Nase 
ganz wenig Borkenbildung. Wohlbefinden. 

XII. N. N. Mühlenbesitzersfrau, 35 Jahr, Heiligenstadt. 

Pat. hat oft Kopfschmerzen, bes. morgens, steht damit auf. Immer 
Schnupfen, Nase verlegt, oft erkältet. Zähne tun oft weh. 

Diagnose: Ödematöse Entzündung l. Retronasaler Polyp. 

15* 
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Befund: Grosser, retronasaler Polyp aus mittl. Nasengang |.. 
füllt Epipharynx fast ganz aus. Viel Schleim im Halse. Mittlerer 
Nasengang rechts ohne Besonderbeiten. 


Operationsbericht: Luc-Caldwell- Siebbeinoperation in 
Lookalanästhesie links. 

4. Xl. 13. In der Kieferhöhle reichlich glasiger Schleim, dicke 
polypoide Schwellung der Schleimhaut am Boden und nach dem Sieb- 
bein hin. Nach totaler Entfernung der Kieferhöhlenschleimhaut hängt 
der retronasale Polyp noch vollkommen fest. Das Siebbein ist grössten- 
teils polypoid entartet. Anschlingen des Polypen und Entfernung des- 
selben. Der Stil sitzt im hinteren oder mittleren Siebbein. Naht. 

12. XI. Entlassen. Nase frei, ohne Sekret. Hat geringe Schwellung 
der Backe gehabt, ohne Beschwerden. 

23. XI. Hat frischen Schnupfen acquiriert. 

12. XII. Kontrolle. Nase frei, keine Kopfschnierzen mehr, Wohl- 
befinden. 

15. I. 14. Nase frei. Ohne Beschwerden, 


XIII. Frl. N. N., 18 Jahr, Wachstedt. 


Anamnese: Patientin hat senr viel Kopfschmerzen, Schwindel, 
häufig Erbrechen, bekommt schlecht Luft durch die Nase, hat oft 
Schnupfen. 

Diagnose: Chron. katarrhalische Entzündung der Nasenneben- 
höhlenschleimhaut mit Eiterung links. KRetronasaler Polyp rechts, 

Befund: Grosser, retronasaler Polyp im Nasenrachenraum, füllt 
diese fast ganz aus, beiderseits viel Schleim in der Nase. Links reich- 
liche katarrhalische Entzündung des Siebbeins. Rachen und Kehl- 
kopf: Viel Schleim und Schwellung der Rachenschleimhaut. An den 
übrigen Organen ist kein besonderer Befund nachweisbar. 

Therapie: Beiderseits Luc-Caldwell, Siebbein-Keilbeinhöhlen- 
operation in Lokalanästhesie. 

18. IX. 13. Operationsbefund: Schleimhaut der Kieferhöhle 
beiderseits glasig, sulzig-polypoid, geschwollen, die ganze Kieferhöhle 
obturierend. Links etwas dicker und fötider Eiter. Siebbein- und 
Keilbeinschleimhaut ebenfalls polypoid entartet. Vordere Keilbeinhöblen- 
wand wird entfernt. Rechts fällt ein grosser, retronasaler Polyp, wahr- 
scheinlich von der Keilbeinhöhle ausgehend, in den Rachen hinab, wird 
von oben entfernt. Mittlere Muschel wird erhalten. Untere Muschel 
polypoid geschwollen. Rechts Plastik. Tamponade. Naht. 

Die nächsten Tage ziemlich starke Schwellung des Gesichts beider- 
seits. Temperatur 38.3. 

24. IX. Nase bds. frei, glatt durchgängig, mittlere Muschel 
bds. frei. 

28. IX. Entlassen. Rp. Lenirenin. 

Später ist noch beiderseits die lappige Schwellung der unteren 
Muschel mit Schere und Schlinge entfernt worden. 
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In diesen 13 Fällen mit retronasalen Polypen, die immer ziemlich 
gross, z. T. sogar sehr gross waren, z. B. Fall VI, V, X, XI und XIII, 
habe ich, wie ich es in den letzten zwei Jahren auf Grund der neu 
gewonnenen Erkenntnisse in Bezug auf die ödematöse Entzündung der 
Nebenhöhlenschleimhaut immer getan habe, die Kieferhöhle nach Luc- 
Caldwell angegriffen und zwar zuletzt allein auf den Befund eines 
grossen retronasalen Polypen und gleichzeitiger Verdunkelung bei der Durch- 
leuchtung hin. In fast allen Fällen handelte es sich um solitäre Polypen- 
bildung. Gleichzeitig wurde stets das Siebbein ausgeräumt, soweit es an 
dem Prozess beteiligt war. Meistens bestand in diesen Fällen eine rein 
katarrhalische, seröse Entzündung, nur im Falle IV, XI und XIII war eine 
Eiterung hinzugetreten. In mehreren Fällen fand sich eine Ansammlung 
von serösem und glasig serös-schleimigem Sekret in der Kieferhöhle. Für 
diese Fälle gilt also dasselbe, was unter der vorigen Rubrik: «Fälle mit 
alter, katarrhalischer Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut; permaxillar 
operiert» epikritisch hinzugefügt worden ist; sie bilden nur eine be- 
sondere Form der dort rangierten Fälle. Besonders bemerkenswert ist 
die Tatsache, dass nur in dem Falle VIII der Polyp als mit Sicherheit 
aus der Kieferhöhle stammend bei der Operation erkannt werden konnte. 
Er inserierte hier am Boden der Kieferhöhle und konnte durch ein 
Ostium maxillare aus Rhinopharynx und Nase hervorgezogen werden. 
In zwei Fällen V und VII stammt der Polyp von der Ostiumgegend, 
kann also auch als Kieferhöhlenpolyp gerechnet werden. In den übrigen 
Fällen, die alle sehr kritisch und sorgfältig auf die Insertion des Retro- 
nasalpolypen hin bei der Operation untersucht wurden, war seine 
Wurzel an verschiedenen Teilen des Siebbeins und zwar 4mal aus 
hinteren, 2 mal aus mittleren und lmal aus dem infundibularen Sieb- 
bein zu konstatieren. In dem Falle XII stammte er aus der Keil- 
beinhöhle, im Falle IX handelte es sich um einen Choanalrandpolypen. 
Die Patienten besitzen meistens ein jugendliches Alter von 10, 12, 17 
bis 38 Jahren. Nach den einheitlichen Erfahrungen in diesen 13 Fällen 
glaube ich in Fällen von retronasalen Polypen das von mir einge- 
schlagene Verfahren empfehlen zu können. Es handelt sich eben immer 
um vorgeschrittene und ausgedehnte seröse Entzündung. Bekanntlich hat 
auch Kubo für die Inangriffnahme der Kieferhöhle plaidiert. Natürlich 
wird man bei der Indikationsstellung dazu die Durchleuchtung der Kiefer- 
höhle in diagnostischer Hinsicht zu Hilfe nehmen, wird die Anamnese 
berücksichtigen, ev. bei vorhandener Eiterung die Kieferhöhle punktieren 
und ausblasen und durchspülen, die Höhle dabei auskultieren u. a. m. 
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Immer wird man in älteren Fällen nach unseren Erfahrungen die 
Kieferhöhle und auch das Siebbein hochgradig verändert finden. Gewiss 
kann man dem Patienten auch durch die bei weitem einfachere Be- 
handlung der Entfernung des Polypen mit der kalten Schlinge wesent- 
liche Erleichterung schaffen, die Nase meist frei machen. Dieses hält 
auch oft eine längere Zeit an. Ich habe früher viele Fälle so be- 
handelt. Kaum wird man aber im weiteren Verlauf ein ständiges Schnupfen- 
gefühl, häufige Erkältung, mehr oder weniger früh Rezidive des Polypen, 
Bronchitiden mit Exazerbationen, Druckgefühl im Kiefer, Störungen 
seitens des Auges, viel Sekretabfluss u. a. vermissen. Diese Vermutung 
wird ja wohl hinlänglich durch unsere Befunde bei den Operationen in 
solchen Fällen wahrscheinlich gemacht. Auch unter den aufgeführten Fällen 
sind frühzeitige Rezidive vertreten. Wenn diese Behandlungsweise auch etwas 
eingreifender ist, so bedeutet sie doch, von einem mit den Verhältnissen 
genügend vertrauten Operateur in Lokalanästhesie ausgeführt, keinen sehr 
schwerwiegenden oder bedenklichen Eingriff. Die Vorteile für den Patienten 
daraus sind wohl offensichtlich genug, zumal auch die Propagation der Ent- 
zündung und die Gefahren durch eintretende Suppuration so hintenan ge- 
halten werden können. Nicht nur der Polyp mit der durch ihn eintreten- 
den Verlegung der Nasenhöhle und der Atmung ist für den Patienten 
unangenehm, sondern auch der ständige, in den Luftwegen mehr oder 
weniger ausgebreitete Katarrh, der durch die die Polypenbildung ver- 
anlassende ödematöse Entzündung unterhalten wird, muss von uns be- 
seitigt werden. Dieses wird uns aber kaum auf eine andere Weise gründ- 
lich gelingen. Dabei bleibt die Schleimhaut der Nasenhöhle selbst, die 
Muscheln unberührt. Ich bin zu dieser Behandlungsweise gekommen, 
seitdem ich in einzelnen Fällen kurze Zeit nach der Entfernung des 
Polypen einen solchen ncu auftreten sah, ohne dass die Beschwerden 
ganz oder auch nur vorübergehend beseitigt gewesen wären. Es muss 
ja auch erfahrungsgemäls als sehr unwahrscheinlich gelten. dass die 
chronische ödematöse Entzündung der Kieferhöhlen- und Siebbeinschleim- 
haut, auf deren Boden doch diese grossen Polypen wachsen, auch nach 
Wegsammachung der Nase spontan zurückgeht. Sie wird meistens neben 
der Unterhaltung der aufgeführten Beschwerden sich bald wieder durch 
das zu supponierende grosse Ostium oder akzessorische Ostium vorwölben 
und so ein Rezidiv zeitigen. 
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Abb. 1. Chronische katarrhalish-oedematöse Entzündung. 
Zeiß Obj. A. Oc. Il. 56: 1. 





Abb. 5. Katarrhalishe Entzündung mit Eiterung. 
Zeiß Obj. A. Oc. Il. 56: 1. 


Utfenorde, Die verschiedenen Entzündungsformen der 
Nasennebenhöhlenschleimhaut und ihre Behandlrnc‘. Verlag von J F Bergmann ır Wish i 


ET EA e E 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bo. 72. Tafel 12. 





Abb. 2. Chronische katarrhalishe Entzündung der Kieferhöhlenschleimhaut 


mit beginnender Sclerosierung. 
Zeiss Obj. A. Oc. 5, 33: 1. 





Abb. 3. Alte katarrhalishe Entzündung (Fall B. XI), vollkommene Sclerosierung. 
Zeiss Obj. A. Oc. II, 56:1. 


Uffenorde, Die verschiedenen Entzündungsformen der Verlag von J.F. Bergmann in Wiesbaden. 
Nasennebenhäöhlenschleimhaut und ihre Behandlung. 


ZEITSCHRIFT FÜR OHRENHEILKUNDE, Bp. 72. Tafel 13. 





Abb. 4. Chronishe Kieferhöhleneiterung. 
Zeiss Obj. A. Oc. 2, 56:1. 





In den Nischen a, b, c ist das Cylinderepithel erhalten. 
Zeiss Obj. 2 Oc. I, 50:1. 


Uffenorde, Die verschiedenen Entzündungsformen der Verlag von J.F. Bergmann in Wiesbaden. 
Nasennebenhöhlenschleimhaut und ihre Behandlung. 
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XX. 


(Arbeit aus der oto-laryngologischen Klinik [Prof. Siebenmann] 
in Basel.) 


Über eine seltene, retropharyngeal gelegene 
Bindegewebsgeschwulst mit Einschlüssen von 
Ganglienzellen. 


Von Max Merz, 
Volontärassistent. 


Mit 5 Abbildungen im Texte und 2 Abbildungen auf Tafel 15/16. 


Die Geschwülste und Missbildungen des Pharynx haben von jeher 
grosses Interesse beansprucht. Wohl an keiner Körperstelle wie gerade 
im Bereiche des Rachens müssen Neubildungen die Aufmerksamkeit 
des Trägers auf sich lenken ; bedingen sie doch, zumal wenn eine gewisse 
Grösse erreicht ist. Störungen der Atmung oder der Nahrungsaufnahme. 
Es wird heutzutage von einer grossen Zahl der Autoren angenommen, 
dass beinahe alle Neubildungen des Pharynx aus kongenitaler Anlage 
hervorgehen, oft aber erst in späteren Jahren erkannt werden, wenn 
die Anlage, aus uns unbekannter Ursache sich plötzlich zu vergrössern 
anfängt und .die oben angeführten Beschwerden bedingt. 


Es sei mir gestattet, hier einige Worte über angeborene Geschwülste 
des Rachens vorauszuschicken. Ich nenne z. B. die epidermoidalen 
Polypen, welche von Arnold genau beschrieben worden sind. Man 
streitet sich, ob diese Tumoren als Produkte von Entwicklungsstörungen 
eines Organismus anzusehen seien, oder ob es sich um Reste eines 
zweiten Fötus handle. Zahlreiche Beoba:htungen haben gezeigt, dass 
es sich in sehr vielen Fällen um sogenannte Parasiten, Epignati 
handelt. In solchen Geschwülsten werden rudimentäre Organe gefunden, 
Extremitäten, Darmteile, Hirnsubstanz u. dergl. mehr. Die Träger 
dieser Tumoren zeichnen sich in den meisten Fällen noch durch Miss- 
bildungen anderer Art aus und sind beinahe immer lebensunfähig. Die 
bunte Mannigfaltigkeit mit der die Natur die angeborenen Geschwülste 
des Pharynx ausrüstet, lässt sicb leicht erklären, wenn wir uns die 
komplizierten Verhältnisse, welche sich bei der Entstehung der Kopf- 
höhle abspielen, vergegenwärtigen. Die Entwicklung der Mundbucht 
und die Vereinigung mit dem Vorderdarm, die ektodermale Einstülpung. 
welche zur Entstehung der Hypophysentasche führt: dann die Verhältnisse 
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bei der Entwicklung des Mittelohres. wo ein Aneinanderstossen der 
ersten äusseren mit der ersten inneren Kiemenbucht stattfindet, alles 
‚dies sind sehr komplizierte Vorgänge. Diejenige Stelle, wo Mundbucht, 
Kopfdarm, Chorda, Hypophysenanlage und Urwirbelplatte des Kopfes 
zusammentreffen. ist im höchsten Mafse zu abnormer Dislokation von 
Geschwulstkeimen prädispondiert. Es ist denn auch. der Pharynx und 
dessen Umgebung mit seinen Höhlen und Fortsätzen eine wahre Fund- 
grube der verschiedenartigsten Tumorformen. 

Über Bindegewebsgeschwülste des Halses hat F. de Quervain 
im Jahre 1899 an Hand von 25 Fällen eine grössere Arbeit ver- 
öffentlicht. Dabei betonte er, dass die Fibrome des Halses im allgemeinen 
keinen Anspruch auf besonderes Interesse erheben dürfen. Und doch 
mag es gerechtfertigt erscheinen, im folgenden einen Fall zu beschreiben, 
der sowohl in Bezug auf den Standort der Geschwulst als auch in 
klinischer und histologischer Beziehung viel Eigenartiges bietet. 


Krankengeschichte (Kantonsspital Glarus). 


O.. Peter, 17 Jahre, Bilten. Aufgenommen 29. XII. 09. Ent- 
lassen 5. V. 10. 
Anamnese: Die Eltern sind gestorben, der Vater an Lungen- 
sehwindsucht; die Mutter soll magenleidend gewesen sein. Patient hat 
zwei gesunde lebende Schwestern, die ältere ist verheiratet; er selbst ist 
Insasse des Kinderasyls in Wädenschwyl (Anstalt für Schwachsinnige). 


Nach Angabe des Patienten hat er schon lange eine Geschwulst 
im Halse beobachtet, die langsam gewachsen ist und ausser einer näselnden 
Sprache und Atembehinderung keine weiteren Beschwerden machte. 


Status präsens: 133 cm grosser Knabe von leicht idiotischem 
Gesichtsausdruck. Sensorium frei. Intelligenz noch ziemlich ordentlich 
vorhanden (Kopfrechnen gut). Dunkles Hautkolorit. Der Rücken, die 
Brust, der Rumpf und die Oberschenkel zeigen in der Haut zahllose, 
grössere und kleinere dunkelbraune Pigmentflecken. Am linken Unter- 
schenkel ein Naevus pilosus. (Siehe Abbildung 1 und 2 auf Tafel 15/16). 
Pupillen gleich, normal reagierend. Die Sprache ist stark näselnd. Sebr 
schlechte kariöse Zähne. Zunge frei, ohne Belag. 


Bei der Inspektion der Mundhöhle beobachtet man, dass der rechte 
Gaumenbogen stark nach vorn gedrängt ist durch einen hinter ihm 
liegenden Tumor, der von normaler Pharynxschleimhaut bedeckt ist. 
Der Tumor hat kugelige Form, ist kleinapfelgross,. mit glatter Ober- 
fläche und von derber, prall elastischer Konsistenz (vergl. Abbildung 3). 
Fluktuation lässt sich keine nachweisen. Der Tumor geht nach der 
linken Seite hin bis über die Uvula hinaus. Von aussen fühlt man die 
(reschwulst unterhalb des rechten Kieferwinkels. Druckempfindlichkeit 
ist keine vorhanden. Es besteht beschränkte Verschieblichkeit. Im 
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Jugulum liegt ein pflaumengrosser, zentraler Strumaknoten. Herz und 
Lungen ergeben normale Verhältnisse. Abdomen o. B. 

Diagnose: Tumor der hinteren Pharynxwand. Dermoidceyste ? 
Teratom ? 

14. Januar 1910. Keinerlei Veränderungen. Der Pharynxtumor 
ist nicht gewachsen. Die Nahrungsaufnahme geht ohne Schwierigkeiten 
vor sich. Keinerlei Schmerzen. Sprache immer näselnd. Wohlbefinden. 


Abbildung 3. 
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Tumor in situ. 


12. Februar 10. Status idem. Der Tumor hat sich nicht ver- 
ändert. 

17. Februar 10. Operation: Exstirpation vom Munde aus. Öperateur: 
Dr. F. Fritzsche, Spitalarzt. Die Operation wurde am hängenden 
Kopf nach Rose in Äthernarkose ausgeführt. Der Tumor präsentierte 
sich bei weitgeöffnetem Munde, wie Abbildung 3 zeigt. 


399 Max Merz: Über eine seltene, retropharyngeal gelegene 


Mit einem Faden wird zuerst die Zunge angeschlungen und nach 
vorne gezogen, hierauf der Tumor sichtbar gemacht, indem der Mund 
durch die Sperre weit geöffnet und die Zunge an den Mundboden ge- 
presst wird. Mit dem Thermokauter wird sodann die Schleimhaut über 
der Geschwulst quer durchtrennt, dann abgehoben und versucht, zwischen 
dieser und dem Tumor stumpf mit dem Finger vorzugehen. Dies ge- 
lingt recht ordentlich. Zuerst wird der obere Pol frei gemacht und 
nach Wegdrängen des weichen Gaumens mit Muzeuxscher Zange 
angehackt. Nun wird weiter stumpf vorgegangen und es gelingt jetzt 
leicht, den Tumor auszuschälen und durch Zug an der Muzeuxschen 
Zange ihn aus dem Cavum oris heraus zu befördern. Die ganz minime 
Blutung wird durch Tamponade gestillt. Gefässunterbindungen waren 
nicht erforderlich. 

Patient erwacht ruhig aus der Narkose. 

Am Tage nach der Operation steigt die Pulsfrequenz von 
90 auf 120 Schläge bis zum 6. Tage bei normaler Temperatur. 


21. Februar 10. Der Knabe hat sich gut von der Operation er- 
holt, kann sprechen und ohne Schwierigkeiten breiige Nahrung zu sich 
nehmen. Unter der Zunge finden sich einige Ulcera, die durch Druck 
der Zunge gegen die Zähne bei der Operation zustande kamen. Mund- 
spülungen mit Perhydrol. 


28. Februar 10. Patient befindet sich seit einigen Tagen ausser 
Bett. An der hinteren Pharynxwand liegt. ein schmieriger Belag, der 
sich mechanisch leicht entfernen lässt. Operationswunde geheilt. 


5. März 10. Seit der Operation ist eine Differenz in der 
Pupillenweite aufgetreten. Die linke ist meist weiter als die rechte. 

Austritt. 

Eine Nachuntersuchung, welche ich am 13. Oktober 1913 bei 
dem Patienten vornahm, ergab folgendes: 

Patient ist seit der Operation nie mehr krank gewesen. 

Statusuniversalis: Patient hat keinen Schnurrbart, Behaarung 
in den Achselhöhlen und an den Genitalien spärlich. 

Kopf: Rachitischer Schädel mit hervorstehenden Backenknochen, 
blasse Gesichtsfarbe. 

Pupillen ungleich, rechte kleiner als die linke, beide prompt 
reagierend. Die rechte Lidspalte ist weniger weit geöffnet als die 
linke. Der rechte Bulbus oculi in toto in die Orbita zurückgesunken 
(Enophthalmus). 

Es besteht ferner ein deutlicher Unterschied in der Schweiss- 
absonderung in bezug auf die beiden Gesichtshälften. Während im 
Verlaufe der Untersuchung auf der rechten Gesichtshälfte, insbesondere 
auf Stirn und Nase, deutliche Schweisstropfen erscheinen, bleiben die 
entsprechenden Partien linkerseits trocken. 

Mund: Zähne unvollständig. kariös.. Die Zunge wird gerade heraus- 
gestreckt. Uvula steht senkrecht. An der Pharynxwand ca. in der 
Höhe des rechten Gaumenbogens befindet sich eine lineare, glatte Narbe, 
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welche bis über die Mittellinie hinüberreicht. Die digitale Untersuchung des 
Epipharynx ergibt normale Verhältnisse, ebenso die Rhinoscopia posterior. 

Hörweite: Beiderseits 20 m für Flüstersprache. 

Trommelfelle normal. 

Visus wurde nicht gepräft. 

Stimme nicht mehr näselnd. 

Über der Fossa jugularis sterni ein pflaumengrosser, harter Struma- 
knoten. 

Thorax: Kräftig, federt leicht. 

Lungen und Herz o. B. 


Abbildung 4. 


Aufriss des Tumors. Grundriss des Tumors. 


Blutdruck, mit Riva-Rocci an den Arteriae radiales gemessen, 
beiderseits gleich, 113 mm. 

Auf Rücken und über dem ganzen Körper zerstreut stecknadel- 
kopfgrosse bis 10 cm messende, braune Pigmentflecken. Am linken 
Unterschenkel über dem Malleolus internus ein grosser Naevus pilosus. 
Reflexe vorhanden, nicht gesteigert. 

Urin: Klar, ohne Zucker und ohne Eiweiss. 


Untersuchung des Tumors. 


Makroskopisch stellt sich der Tumor als ein glasig derbes, 
längsovales, abgeflachtes Gebilde dar. Sein Längendurchmesser beträgt 
7!/,cm, der Querdurchmesser 5!/,cm und seine Dicke 3!/,cm. Die 
Umrisse des Tumors zeigt Abbildung 4 in natürlicher Grösse. 
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Es handelt sich also um eine gut. apfelgrosse Geschwulst von glatter 
und transparenter Oberfläche. Auf Schnitten erweist sich der untere, 
distale Pol mehr graurot, glasig durchscheinend, an der Oberfläche sind 
feine Gefässverzweigungen sichtbar. Eine Kapsel ist nicht vorhanden. 
Die Konsistenz der Geschwulst ist weich, die Schnittfläche glatt, markig; 
Schleim oder Zellbrei nicht abstreichbar. Aus dem makroskopischen 
Befund lässt sich über den anatomischen Bau der Geschwulst sehr wenig 
aussagen. 


Mikroskopische Untersuchung: Das Präparat wurde 
sogleich nach der Operation in Alkohol fixiert. Gefrierschnitte, welche 
in der kantonalen Krankenanstalt Glarus angefertigt wurden, zeigten 
ausser lockerem Bindegewebe einige Ganglienzellen, worauf von dem 
damaligen Assistenten die Diagnose auf Ganglioneurom gestellt wurde. 
Man glaubte demnach mit Bestimmtheit annehmen zu dürfen, dass es 
sich am eine höchst seltene Neubildung handle, eine Geschwulst, wie 
sie im Bereiche des Mesopharynx resp. Retropharyngealraumes aus der 
vorliegenden Literatur zu schliessen noch nie beobachtet wurde. Um 
mich von der Anwesenheit von Ganglienzellen näher zu informieren, wurden 
unter Kontrolle von Herrn Universitätsdozenten Dr. v. Werdt (d. Z. 
Vertreter von Herrn Prof. Hedinger im path.-anat. Institut in Basel) 
Zelloidinschnitte angefertigt und diese zunächst nach der Färbemethode 
von Nissl behandelt. Es stellte sich heraus, dass in einigen Präparaten 
sich Ganglienzellen mit typischen Tigroidschollen finden. Diese Ganglien- 
zellen liegen spärlich in dem der Hauptsache nach aus lockerem Binde- 
sewebe bestehenden Tumor zerstreut. In den oberflächlichen Schichten 
sind sie zahlreicher vorhanden, während im Zentrum der Geschwulst 
nur hie und da eine solche gefunden werden kann. (Vergl. Abbildung 5, 
6 u. 7). 


Hämatoxylin-Eosinfärbung: Schon beim Ausschneiden 
kleiner Stückchen aus dem Tumor mit dem Rasiermesser zeigte sich 
ein gewisser Unterschied zwischen dem peripheren und dem zentralen 
Teil der Geschwulst. indem sich oberflächlich eine wenige Millimeter 
dicke Schicht ablöste. Man hatte den Eindruck, als läge diese Schicht 
wie eine Schale um den Tumor herum. Makroskopisch und auch bei 
Lupenvergrösserung lässt sich über den histologischen Bau der peri- 
pheren wie zentralen Teile nichts besonderes aussagen. 


Die mit Hämatoxylin- Eosin gefärbten Zelloidinschnitte zeigten 
schon bei schwacher Vergrösserung eine oberflächliche, sehr stark 
mit Gefässen versorgte, hauptsächlich aus Bindegewebe bestehende 
Schicht. Die Bindegewebskerne sind dunkelblau bis schwarz gefärbt. 
Ausser (sefässen findet man noch zahlreiche Spalträume von verschiedenen 
Grössen. In der oberflächlichen Schicht liegen unregelmälsig zerstreut 
braune, bis hellblaue, grosse Zellen mit bläschenförmigem Kern, sicherlich 
Ganglienzellen. Die zentralgelegenen Partien sind fast ausnahmslos 
'aus feinfaserigem Bindegewebe aufgebaut. Hier finden wir nur wenig 
(refässe und Ganglienzellen. 
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Während an der Oberfläche des Tumors das Bindegewebe mehr 
gleichmäfsig, parallel geschichtet verläuft, verfilzen. und durchflechten 
sich die Bindegewebsfasern in den zentralen Partien. Die Ganglien- 
zellen sind von verschiedener Grösse, einzelne von normalem Bau, 
andere lassen weder bläschenförmigen Kern. noch Kernkörperchen 
erkennen. 


Abbildung 5. 
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Van Gieson-Färbung: Bindegewebe leuchtend rot, Kerne tief 
schwarz. Bei dieser Färbung sind die Ganglienzellen graugelb bis 
bläulich tingiert. Einige sind an der Peripherie von grossen, tief- 
schwarzen Kernen begleitet. In einem Schnitt konnte ich ungefähr 
12 Ganglienzellen von beinahe gleicher Grösse auf einer kleinen Strecke 
hintereinander finden. Wie Glieder einer Kette liegen diese Ganglien in 
der oberflächlichen Schicht des Tumors. Bindegewebe und Gefässe iu 
gleicher Anordnung wie bei der Hämatoxylin-Eosinfärbung. In den 
zentralen Geschwulstteilen sind die Ganglienzellen äusserst spärlich 
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vertreten. Eine Osmierung von Zelloidinschnitten zur Untersuchung 
auf Nervenfasern ergab nichts positives. Auch in den Präparaten, 
welche nach Weigert zur Darstellung der markhaltigen Nerven- 
fasern behandelt wurden, konnten solche nicht gefunden werden. Die 
Nachforschung auf marklose Nervenfasern bot gewisse Schwierigkeiten. 
Ich stellte Gefrierschnitte her, indem ich kleine Stückchen unseres 
Tumors in 10°/, Formalinlösung brachte, bis dieselben untertauchten. 
(Die Geschwulst lag nämlich seit Jahren in Alkohol.) Mit dem Gefrier- 
mikrotom liessen sich mit Leichtigkeit Schnitte von 20 und 25 u Dicke 
herstellen. Färben derselben nach der Methode von Bielschuwsky. 
Aber auch hier liessen sich keine Nervenfasern nachweisen. 


Wenn wir nun kurz rekapitulieren, so geht aus der histologischen 
Untersuchung hervor, dass sich die Geschwulst in der Hauptsache aus 
lockerem Bindegewebe, Gefässen und spärlichen Ganglienzellen zusammen- 
setzt. Nervenfasern, sowohl markhaltige wie marklose, wurden keine 
gefunden. — Der Vollständigkeit halber soll nun noch versucht werden, 
die einzelnen Tumorbestandteile, besonders die Ganglienzellen. näher zu 
beschreiben. Die Ganglienzellen, deren Diagnose (vergl. Abbildung 6 u. 7) 


Abbildung 6. Abbildung 7. 





wegen ihres typischen Habitus keinerlei Schwierigkeiten bot, zeigen in den 
verschiedenen Teilen der Geschwulst wechselnde Grössen, insofern als die 
Länge 30 — 80 u, die Dicke 20— 30 u beträgt. Wir haben also hier Ganglien- 
zellen, deren Dimensionen diejenigen des sympathischen Nervensystems 
(18—22 u nach Kölliker) wesentlich überschreiten. Die Kerne sind 
bläschenförmig rund und enthalten meist einen kleinen. chromatinreichen 
Nukleolus. Das Vorkommen von mehreren resp. zwei Zellkernen in einer 
Ganglienzelle konnte nur einmal konstatiert werden. Was den Protoplasma- 
leib der Ganglienzellen anbetrifft, so beobachteten wir an mehreren Exem- 
plaren ausgesprochene Pigmentierung im peripheren Teil, während das 
Zentrum heller erschien. Nur eine ganz geringe Zahl von Ganglien- 
zellen zeigten eine Andeutung von Nervenfortsätzen in Form von stark 
pigmentierten Polkegeln. Um die Ganglienzellen herum finden sich 
sehr häufig grosse, stark tingierte Kerne (3—4). In bezug auf die 
Verteilung der Ganglienzellen im Tumor ist zu bemerken, dass dieselben 
— wie schon oben gesagt — im ganzen spärlich, in der oberflächlichen 
Schicht zahlreicher vorhanden sind als im Innern der Geschwulst, 
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Ein Rückblick auf die obenstehenden Befunde zeigt uns, dass die 
Geschwulst im wesentlichen den Grundcharakter eines Fibroms trägt. 
Ein gesteigertes Wachstum und Neubildung von Bindegewebe ist fest- 
gestellt. Was dem Tumor ein ganz eigenartiges und interessantes 
Gepräge giebt, ist das Vorhandensein von Ganglienzellen im Binde- 
gewebsstroma. 


Kurz zusammengefasst handelt es sich also in dem vorliegenden 
Falle um eine gutartige, leicht ausschälbare, mit Ganglienzellen durch- 
setzte Bindegewebsgeschwulst bei einem leicht schwachsinnigen, 17 jährigen 
Burschen. Neben dem Vorhandensein dieser Neubildung ist Patient aber 
noch durch andere interessante Merkmale ausgezeichnet: Rachitischer 
Habitus, Knochenauftreibungen, Säbelbeine, auf dem Rücken zahlreichere, 
auf der Bauchseite nur spärlich zerstreute Pigmentflecken. Auf der 
Rücken- und Bauchseite der rechten Körperhälfte befinden sich einige 
Naevi pigmentosi von auffallend grossen Dimensionen (6--10 cm). Die 
Therapie bestand in der chirurgischen Entfernung der Geschwulst. Patient 
ist jetzt geheilt, rezidivfrei. — Die Sympathikusstörungen, die sich 
bei der Nachuntersuchung im Jahre 1913 feststellen liessen, bedürfen 
noch einer besonderen Besprechung. 


Woher stammen nun die Ganglienzellen in einem Tumor der 
hinteren Pharynxwand im Bereiche des oralen Pharynxabschnittes ? 
Handelt es sich um verlagerte, heterotope Nervenzellen, oder kommen 
normalerweise an dieser Stelle oder in dieser Gegend Ganglienzellen 
vor? Die topographische Anatomie lehrt uns, dass ein Teil des Geflechtes 
des Sympathikus über die Vorderfläche der Wirbelsäule hinzieht. In 
der Höhe des 2. und 3. Halswirbels liegt etwas seitwärts das Ganglion 
cervicale supremum, von retrovisceralem Bindegewebe umschlossen. Aus 
bestimmten Gründen, die ich noch zu erörtern habe, glaube ich mit 
Sicherheit annehmen zu dürfen, dass der Tumor des eben beschriebenen 
Falles seinen Ursprung von dem das Ganglion cervicale 
supremum durchziehenden und umschliessenden Binde- 
gewebe genommen hat, dass also die auf der Oberfläche des 
Tumors zahlreicher, im Zentrum spärlicher verteilten Ganglienzellen 
die Reste des genannten Ganglions darstellen. Wir nehmen an, dass 
das Bindegewebe dermalsen zugenommen habe, dass die Ganglienzellen 
auseinander getrieben, das Ganglion sozusagen aufgesplittert wurde. 

Die klinischen Symptome weisen aus Sicherheit auf eine Mitbeteiligung 
des Sympathikus hin. In der Krankengeschichte steht vermerkt, dass beim 
Austritt des Patienten aus dem Spital eine deutliche Differenz in der Pupillen- 
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weite beobachtet wurde, im Sinne einer Verengerung des rechten Sehloches 
gegenüber dem linken. Vielleicht ist auch die gesteigerte Pulsfrequenz, 
welche während einiger Tage post operationem anhielt und später voll- 
ständig verschwand, auf eine Reizung des Sympathikus zurückzuführen. 
Ferner geht aus meiner im Oktober 1913 angestellten Nachuntersuchung 
des im Februar 1910 operierten Patienten zur Genüge hervor, dass 
deutliche Störungen, die auf eine Läsion im Sympathikus zurückzuführen 
sind, vorliegen: Enophthalmus rechts, rechte Lidspalte enger als die 
linke, deutlicher Unterschied in der Schweissekretion der rechten Seite 
im Vergleich zur linken Gesichtshälfte (Hyperhidrosis rechts). Als eine 
weitere Störung, die vielleicht auf eine Veränderung des sympathischen 
Nervensystems schliessen und auf eine kongenitale Entstehung des Tumors 
hinweisen würde, könnten die zahllosen Pigmentflecken in der Haut 
angeführt werden: hat man doch zu wiederholten Malen bei Geschwülsten, 
die den Sympathikus in Mitleidenschaft zogen, abnorme Pigmentierung 
der Haut beobachtet, z. B. bei Neurofibromatose (Aschoff, Lehrbuch 
der pathol. Anatomie, Bd. I, S. 534. Bd. II, S. 735.) 

Wie sollen wir nun unsere Geschwulst bezeichnen? Handelt es 
sich um ein Neurofibrom, um ein Ganglioneurom, oder bloss um ein 
Fibrom ? Die beste Benennung ist wohl die eines Fibroms mit Ganglien- 
zelleneinschlüssen. Ein Ganglioneurom kann es nicht sein, schon aus 
dem einzigen Grunde, weil eine Vermehrung von Ganglienzellen sicher 
nicht stattgefunden hat und Nervenfasern nicht nachzuweisen sind. Ein 
Neurofibrom schliessen wir aus dem einfachen Grunde aus, weil die 
Hauptmasse des Tumors aus typischem, lockerem Bindegewebe besteht. 

Aus dem makroskopischen Befund werden wir bei diesen Geschwülsten 
niemals die richtige Diagnose stellen können. In solchen Fällen muss 
stets das Mikroskop zu Rate gezogen werden, das uns allein eine 
sichere, einwandfreie Diagnose erlaubt. 

Über die Häutigkeit des Vorkommens solcher Tumoren können wir 
keine Angaben machen; jedenfalls sind sie äusserst selten. Es scheint 
in der pathologisch -anatomischen Literatur sehr wenig darüber nieder- 
gelegt zu sein. Auch bei der Durchsicht der Fachschriften, in erster 
Linie des Zentralblattes für Laryngologie, Bd. 1-—29, fand ich nichts, 
was meinem Fall entsprechen würde, ebenso nicht in dem grossen Hand- 
buch der Laryngologie und Rhinologie von Heymann, noch in den 
übrigen kleineren Lehrbüchern. In Band 27 der oben genannten Zeit- 
schrift wird lediglich über ein ganglienzellenfreies Fibrom des oralen 
Pharynxabschnittes als Seltenheit referiert. (Bonain, Fibrom des oralen 
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Pharynx, Tumeur fibreuse de la partie médiane du Pharynx buccal. 
Revue hebdom. de la Rhinol. Nr. 16, 1911.) Es handelt sich um einen 
Tumor, der den Eindruck machte, als ob er vom Aryknorpel entsprungen 
wäre, und welcher mit der galvanokaustischen Schlinge abgetragen wurde. 


Im Zentralblatt für allgemeine Pathologie, Bd. 14, S. 492, findet 
sich ein Referat über Fibrome des Halses mit Beziehungen zum Rücken- 
mark. Die Arbeit stammt von E. Boerner und erschien in der 
deutschen Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 67. «Ein 1l4jähriger Knabe 
erkrankte mit Schmerzen in der rechten Schulter, die in den rechten 
Arm ausstrahlten. Schwäche dieses Armes, des rechten Beines und 
endlich auch des linken Armes. Die Rückenmuskulatur war stark 
atrophiert.. Störungen der Sensibilität, sowie der Motilität von Blase 
und Mastdarm fehlten. Als Ursache der nervösen Symptome fand sich 
an der rechten Seite des Halses in dem von M. sternocleidomastoideus, 
dem M. trapezius und der Clavicula begrenzten Dreieck ein gänseei- 
grosser Tumor von glatter Oberfläche. Bei der Operation zeigte es sich, 
dass ein Fortsatz des birnförmigen Tumors in das 5. oder 6. Foramen 
vertebrale hineinreichte. Nach der Entfernung trat wesentliche Besserung 
ein. Der Tumor erwies sich bei der histologischen Untersuchung als 
ein zellreiches Fibrom mit langen Kernen und sehr kleinen Zelleibern. 
Nerven enthielt er nicht, wohl aber Ganglienzellen. 

Verfasser lässt es dahingestellt, ob das Fibrom von der Dura 
ausgegangen oder neben der Wirbelsäule entstanden und erst sekundär 
in den Wirbelkanal eingedrungen ist. Letztere Annahme hat die 
grössere Wahrscheinlichkeit für sich, da die spinalen Symptome erst 
verhältnismälsig spät auftraten. 


Diese Geschwulst scheint mit dem unsrigen Falle, was die histo- 
logische Untersuchung anbelangt, übereinzustimmen. Lokalisation und 
klinischer Verlauf dagegen sind ganz anderer Art. 

Über Fibrome des Halses hat, wie schon oben erwähnt wurde, F. de 
Quervain im Jahre 1899 eine grössere Arbeit veröffentlicht (F. de 
Quervain, Über Fibrome des Halses, Arch. für klinische Chirurgie Bd. 58). 

Verfasser berichtet eingehend über 25 Fälle und teilt die Fibrome 
des Halses nach der Lage zum M. sternocleidomastoideus in drei 
Kategorien ein: 

1. Fibrome, die hinter dem Sternocleidomastoideus 
2. < die vor « < 
3. < die unter « « liegen. 

De Quervain betont, dass die Fibrome am Hals sehr seltene 
Geschwülste seien, besonders Fibrome im oberen Halsdreieck vor dem 
M. sternocleidomastoideus. Zwei von den 25 Geschwülsten zeigten 
einen Zusammenhang mit dem Rückenmark und lösten deutliche spinale 
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Symptome aus. De Quervain erwähnt, dass Fibrome überall entstehen 
können, wo Bindegewebe vorhanden sei. Eine Vergrösserung findet 
dann (nach Virchow)durch Umwandlung des benachbarten Bindegewebes 
in Fibromgewebe statt. Er glaubt, dass sekundär beim Weiterwachsen 
charakteristische Elemente (in unserem Falle Ganglienzellen des Ganglion 


cervicale supremum) sehr leicht in das Fibrom eingeschlossen werden 
können. 


Wenn wir nach diesen Ausführungen noch einmal kurz auf unseren 
Fall zurückkommen wollen, so liesse sich darüber folgendes sagen: 

Der topographischen Lage nach passt unser Fibrom kaum in die 
von F. de Quervain angegebene Einteilung der Bindegewebegeschwülste 
des Halses hinein, weil es in keiner Weise Beziehungen zur seitlichen 
Halsmuskulatur aufweist, sondern unmittelbar auf der Halswirbelsäule 
aufsitzt. Wir müssen ihn vielmehr als ein Unikum in der Literatur 
der Halsgeschwülste des Menschen betrachten. 


Als Anhang zu meiner Arbeit möchte ich dagegen nicht unterlassen 
einer Mitteilung aus der Veterinär-Medizin zu gedenken. In Band 11, 
Ergebnisse der Pathologie und der pathologischen Anatomie findet sich 
nämlich eine Besprechung der unserem oben beschriebenen Tumor jeden- 
falls sehr nahestehenden «Neurome» beim Rind. 


«Echte Neurome als Geschwülste, die wesentlich aus neugebildeten 
Nervenfasern bestehen, sind bei Tieren bis zum heutigen Tage mit 
Sicherheit nicht nachgewiesen worden. Alle unter dieser Bezeichnung 
beschriebenen Tumoren sind falsche Neurome, d.h. es sind Fibrome 
und Myxome des bindegewebigen Teiles der Nerven. Blanc studierte 
die Genese dieser Tumoren eingehend und sucht die Frage zu entscheiden. 
ob dieselben aus dem intrafaszikulären Bindegewebe hervorgehen, oder 
durch Umwandlung aus dem Nervengewebe entstehen. Er kam dabei 
zu folgendem Schlusse: 


1. Die sogenannten Neurome sind bindegewebige Neubildungen, 
die im Innern der Nerven-Primitivbündel aus dem intrafaszi- 
kulären Bindegewebe entstehen ; es sind myxomatöse Fibrome, 
sehr arm an Bindegewebsfasern, sehr reich an Bindegewebs- 
zellen aller Formen. 

2. Die Nervenfasern bleiben im Innern dieser Neubildungen 
lange intakt, sie verlieren höchstens den Markmantel und 
bleiben als marklose Fasern oder nackte Achsenzylinder 
erhalten; die Ganglienzellen bleiben sogar in den Myxo- 
fiprromen des Herzgeflechtes unversehrt. 


Derartige Neubildungen werden in der neuesten Literatur als 
zufällige Befunde bei geschlachteten Rindern mehrfach beschrieben. So 
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Merz: Über eine seltene, retropharyngeal gelegene Bindegewebsgeschwulst 
mit Einschlüssen von Ganglienzellen. 
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beobachtete Matschke multiple, zum Teil umfangreiche Neurofibrome 


‘bei einer 10 Jahre alten Kuh. Die knotenförmigen Tumoren hatten 


ihren Sitz in dem unteren Hals- und ersten Brustknoten 
des N. sympathicus, in den vereinten oberen und unteren Lungen- 
wie Schlundgeflechten des Sympathikus, in den Zwischenrippennerven, 
im Bauchknoten und halbmondförmigen Knoten des Sympathikus. 
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Fachnachrichten. 


Privatdozent Dr. Marx in Heidelberg erhielt den Professortitel. 


Die durch den Tod Briegers freigewordene Stelle eines Leiters 
der Abteilung und Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke am 


Allerheiligenhospital in Breslau hat Briegers Schüler Dr. Görke 
erhalten. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte aufdem GebietederOhrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im ersten Quartal des Jahres 1914 


unter Mitwirkung von 


W. Albrecht-Berlin, @. Bever-München, A. Brüggemann-Giessen, Gustav Brühl- 
Berlin, v. Eicken-Giessen, Otto Glogau-New York, K. Grünberg-Rostock, Arthur 
Hartmann-Heidenheim, Edgar Hartmann-Berlin, Hinsberg-Breslau, Körner-Rostock, 
Lautmann - Paris, Jörgen Möller - Kopenhagen, Nager -Zürich, Noltenius- Bremen, 
Rimini-Triest, Fr. Röpke-Solingen, Sacher-Petersburg, A. Scheibe-Erlangen, Schoets- 
Magdeburg, Sohroeder-Wismar, F. Siebenmann-Basel, 0. Wagener-Berlin, Wanner- 
München, Herman Ivo Wolff-Berlin, Zimmermann-München, A. Zimmermann-Hallea.S. 


zusammengestellt von 


Alfred Denker in Halle a. d. S. 


Anatomie und Physiologie. 
l. Ramadier, Paris. Sur la topographie de l’antre petro-mastoidien et de sou 
aditus chez l'adulte. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez 
et du pharynx Bd. 39, Heft 4. 

Auf Grund von anatomischen Untersuchungen an 150 und topographischen 
Studien an Schnitten von 50 Schläfenbeinen Erwachsener kommt R. zu dem 
Schluss, dass Antrum und Aditus ad antrum höher gelegen sind, als all- 
gemein angegeben wird, wenn der Messung die klassischen äusseren Merk- 
zeichen Crista supra meatum, Spina Henlei und oberer Pol des Meat. audit. 
ext. zu Grunde gelegt werden. 6 Textfiguren sind zur Erläuterung bei- 
gegeben. Edg. Hartmann (Berlin). 
2. Kreidl, A., Prof. Dr., Wien. Zur Frage der sekundären Hörbahnen. M. f. O. 

1914, S. 1. ` 

Die experimentellen Untersuchungen des Vf.s ergaben, dass das Hör- 
vermögen bei Hunden und Affen nach Durchtrennung sämtlicher sekundärer 
gekreuzter Hörbahnen keine Abweichungen von der Norm erkennen lässt, 
also eine Leitung der Hörimpulse auf den gleichseitigen ungekreuzten Bahnen 
bestehen muss. Schoetz (Magdeburg). 
3. Citelli, Catania. Sur la fréquence relative du canal cranio-pharyngien chez 

les enfants et les jeunes gens et sur l'importance de ce fait pour ma 
théorie. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx Bd. 39, Heft 4. 

C. untersuchte 20 Keilbeine von Kindern in den ersten Lebensjahren 
bis zu 26 jährigen Individuen und fand dabei in 4 Fällen ein Persistieren des 
Canal, cranio-pharyngeal. Dreimal war der Kanal ein vollständiger, einmal 
war nur die obere Hälfte vorhanden. Eine Verwechslung desselben mit 
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Gefässkanälen ist nicht möglich, da die mikroskopische Untersuchung seine 
ganz besondere Eigenart aufweist. Es bestehen also zwischen Nasenrachen- 
dach und Hypophyse ganz direkte gut entwickelte zirkulatorische Beziehungen 
und Verbindungen, eine Tatsache, die geeignet ist, die schon früher von C. 
aufgestellte Theorie zu stützen, dass bei manchen Patienten mit Affektionen 
des Rhinopharynx (adenoide Vegetationen) sich ein Krankheitsbild entwickelt, 
das hypophysären Ursprungs zu sein scheint. Edg. Hartmann. 

4. Sluder, Greefield, St. Louis. Anatomische und klinische Beziehung der Keil- 

beinhöhle zum dritten, vierten, fünften, sechsten und Vidianischen Nerv. 
Annals of Otology ete. Vol. 22, Nr. 3, 1913. 

Eine Anzahl hervorragender anatomischer Bilder erläutern die Schilderung 
der topographischen Beziehung der Keilbeinhöhle zu den erwähnten Nerven 
und zum Sinus cavernosus. Unter Keilbeinhöhle versteht Verf. nicht nur die 
wirkliche Sphenoidalhöhle, die manchmal äusserst klein sein kann, sondern. 
auch eine in das Keilbein verschlagene rückwärtige Ethmoidalzelle.. Die Lage 
der Gebilde zu einander ist folgende: Der Keilbeinkörper ist oben und seit- 
lich von Dura mater bedeckt, in der zwischen ihren. äusseren und inneren. 
Flächen der Sinus cavernosus verläuft, so dass er oberhalb und seitlich zum 
Keilbeinkörper gelegen ist. im Sinus cavernosus befindet sich die Arteria 
carotis interna, sowie der dritte, vierte und sechste Hirnnerv, während der 
erste Zweig des fünften im unteren Teil der seitlichen Wand liegt. Es ist 
jedoch nicht die Grösse der Keilbeinhöhle, sondern vielmehr die des Sinus caver- 
nosus, die die Beziehungen der Gebilde zur Keilbeinhöhle bestimmt. Ist der 
Sinus cavernosus der Länge und dem Querschnitt nach gross, dann werden 
die Nerven gewöhnlich zur Keilbeinhöhle, welche Grösse immer sie haben 
möge, keine innigere Beziehung haben. Ist der Sinus cavernosus jedoch der 
Länge und dem Querschnitte nach klein, dann werden die Nerven mit der 
Keilbeinhöhle in Berührung kommen, wenn diese auch nur auf den Körper 
des Keilbeins beschränkt ist. Eine Anzahl interessanter Krankengeschichten 
erklären in einwandsfreier Form klinisch diese enge ‘anatomische Wechsel- 
‚wirkung. Glogau (Newyork). 

5. Grünwald, L., München. Typische Varianten der Gaumenmandeln und der 
Mandelgegend. Deskriptive, vergleichend-anatomische und entwicklungs- 
geschichtliche Studie. Arch. f. Laryng. Bd. 28, H. 2. 

Es werden in einzelnen Kapiteln besprochen die ersten Entwicklungs- 
vorgänge, Gestaltung des Tonsillenkörpers, Elemente der Morphologie der 
Mandelgegend, Nomenklatur, Komponenten des Bildes der Mandelgegend, die 
genetischen Stadien, Varianten der morphologischen Elemente sowie die 
laterale Nachbarschaft der Gaumenmandeln. Die Arbeit stützt sich auf 
ausgedehnte eigene Untersuchungen und ist für jeden, der sich mit der 
Tonsillenpathologie und Therapie beschäftigt, von grossem Interesse. 

Brüggemann (Giessen). 
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6. Greggio, E., Padua. Halscysten. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 2. 
Anatomische Studie speziell über die Bursa thyreohyoidea. 
Brüggemann. 
Allgemeines. 
a) Berichte etc. 
7. Mayer, O., Doz. Dr., Wien. Die Abteilung für Ohren-, Nasen- und Keh]kopf- 
kranke im Kaiser-Jubiläumsspital der Stadt Wien. M.f. 0.1913, S. 1565. 
Beschreibung der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke im 
Kaiser-Jubiläumsspital der Stadt Wien, der ersten am Ort, in der Otiatrie 
und Rhino-Laryngologie gemeinsam gepflegt werden. Schoetz. 


8. Vitto-Massei, R. Dr. Neapel. Die Ohrerkrankungen bei Adenoidismus. 
Separatabdruck aus den Atti della clinica oto-rino-laringoiatrica di Roma. 
Verlagsbuchhandlung Jori & Co. 1913. 

Die vorliegende Arbeit gibt uns eine klare Übersicht über die gegen- 
wärtigen Kenntnisse von dem Adenoidismus und dessen Folgen. 

Verf. hat seine Aufmerksamkeit besonders auf die Ohrkomplikationen gelenkt. 

Nach ausführlicher Beschreibung der Pathogenese, Symptomatologie und 
Prognose der Öhrerkrankungen bei adenoiden Wucherungen geht Verf. zur 
Therapie, welche eine chirurgische ist, über. Die wohltätige Wirkung der 
Adenotomie bei den mit den Wucherungen in Zusammenhang stehenden Ohr- 
erkrankungen wird betont. Als Anhang zur erwähnten Arbeit wird noch 
der Adenoidismus bei den Taubstummen und bei Schülern, Soldaten und 
Handwerkern ausführlich behandelt. | Rimini (Triest). 

9. Kassel. Die Nasenheilkunde der Neuzeit. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre 
Grenzgeb. Bd. VI, H. 6. 

Die Arbeit stellt eine Fortsetzung der früher in dieser Zeitschrift 
erschienenen Publikationen dar und umfasst die Geschichte der Rhinologie 
im 17. Jahrhundert. Interessant ist speziell die Darstellung von Highmor 
und seiner Entdeckung der Oberkieferhöhle.. Beachtenswert erscheint ferner 
die Abbildung von Instrumenten, die damals gebraucht wurden. Die Therapie 
befasste sich zum grossen Teil mit Verletzungen der äusseren Nase und der 
Nasenplastik. Albrecht (Berlin). 
10. Sendziak, Johann. Die bösartigen Neubildungen der oberen Luftwege und 

der Ohren. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk., Januar u. Februar 1914. 

Eine klinische Studie, in der die geschichtliche Entwicklung der 
Lehre von den Neubildungen der betreffenden Organe, ihre Statistik, Ätiologie, 
klinische Erscheinungen und Therapie ausführlich besprochen werden. 

Sacher (Petersburg). 
ll. LannoisetJacod, Lyon. Oreille et accidents du travail. Annales des maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 39, Heft 8, 1913. 
Im ersten Teil ihrer gerichtsärztlichen Studie über das Ohr und die 
1* 
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Arbeitsunfälle gehen die Verff. in der Hauptsache auf die juristische Seite 
des Unfallgesetzes ein, wie dies im Jahre 1898 in Frankreich eingeführt 
wurde. Für den französischen Otologen wird, da bis jetzt eine zusammen- 
fassende Arbeit über den Gegenstand nicht vorlag, dieser Teil immerhin von 
Interesse sein. 

Der zweite Teil ist der Bewertung des Unfallschadens gewidmet. 
Während hier schon ziemlich exakte Rentensätze für chirurgische, interne 
und Augenverletzungen und deren Folgen aufgestellt sind, existierten solche 
für Unfälle, die das Ohr betreffen, bisher in Frankreich nicht. Dieser Mangel 
ist nicht darauf zurückzuführen, dass die Unfälle mit Beteiligung des Ohres 
etwa besonders selten sind, denn es dürfte immerhin 1°/, aller Unfall- 
verletzungen nach Berechnung der Verf. auf das Ohr entfallen, vielmehr liegt 
dies darin begründet, dass bis jetzt wenig derartige Fälle zur Entscheidung 
vor die Zivilgerichte kamen, da es meist zu einem Vergleich zwischen Arbeit- 
geber und Arbeitnehmer kam und darüber nichts weiter in die Öffentlich- 
keit drang. 

Um nun eine Basis für die Schätzung der Unfallfolgen bei Ohrverletzten 
und die Rentenfestsetzung zu erhalten, haben die Verff. das ihnen zugängliche 
Material über diesbezügliche Entscheidungen der französischen Gerichtshöfe 
zusammengetragen und zum Vergleich die in Deutschland, Österreich, Italien 
und Belgien in Betracht kommenden Rentensätze herangezogen. Hiernach 
kommen die Verff. zu folgenden Vorschlägen: 

Der Verlust des äusseren Ohres kann kaum Anlass zur Gewährung 
einer Rente geben, höchstens in Anbetracht der verminderten Konkurrenz- 
fähigkeit können namentlich bei Jugendlichen Renten von 1—2°/, in Frage 
kommen. Die Herabsetzung der Hörfähigkeit auf einem Ohr bis zur Hälfte 
kommt für eine Entschädigung nicht in Betracht, ausser etwa bei Telephonisten, 
Musikern etc. Einseitige Taubheit, die angenommen wird, wenn Flüstersprache 
nicht mehr auf 20 cm und Konversationssprache nicht auf 1 m gehört wird, 
ist mit 10°/,, doppelseitige mit 12—15°/,, sofern dieselbe keine völlige ist, 
zu bewerten. Bei beiderseitiger, totaler Taubheit ist eine Rente von 40 °/, 
angemessen. Geräusche haben dabei keinen Einfluss anf die Entschädigung. 
Schwindel, sofern er dauernd besteht oder in häufigeren Anfällen auftritt, 
rechtfertigt bis zu 50°/,, in milderen Fällen 20°/, Rente. Bei diesen ihren 
Rentenfestsetzungen haben die Verff. den Vollverdienst im Auge, während in 
Deutschland ja nur ?/, desselben als Vollrente gewährt werden. 

Zum Schluss ihrer Arbeit stellen die Verff. die Forderung auf, dass 
jeder Kopfverletzte von einem Otologen untersucht werden soll und dass alle 
gerichtsärztlichen Untersuchungen solcher Fälle unter Hinzuziehung eines 
Ohrenarztes stattzufinden haben, da nur hierdurch Schwierigkeiten und 
Streitigkeiten bei etwaigen Entschädigungsansprüchen zu umgehen sind. 

Edg. Hartmann. 
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12. Bachauer, Dr., Stadtarzt und Spezialarzt, Augsburg. Diphtheriebekämpfung 
in den Volksschulen Augsburgs.. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 11. 


Bericht über die bisherigen Ergebnisse der auf bakteriologischer Grund- 
lage erfolgreich durchgeführten Bekämpfungsmalsnahmen. 
Zimmermann (München). 
13. Wishart., J. S., Toronto, Richardson, Ch. W., Washington, Mac Cuen 


Smith, S., Philadelphia. Der Unterricht in der Oto-Laryngologie. Journ. 
A. M. A., Vol. 61, Nr. 8, 1913. 


Als Komitee der Laryngological, Rhinological and Otological Society 
befassten sich die Verff. mit der Frage des oto-laryngologischen Unterrichts 
an der Universität und in Ausbildungskursen. Im grossen und ganzen möchten 
sie im Kurrikulum einen den europäischen Universitäten gleichkommenden 
Unterricht in diesen Spezialitäten sehen, nämlich eine gewisse Grundlage 
anatomischer, physiologischer und pathologischer Kenntnisse, die zur Diagnose, 
wenigstens der gewöhnlicheren Fälle, vorbereitet. Um das Doktordiplom zu 
erhalten, müsse vorher eine Prüfung aus diesen Fächern vor dem Professor 
der Oto-Laryngologie abgelegt werden. 

Um das Recht zu haben, sich einen Oto-Laryngologen zu nennen, solle 
der Doktor erst ein Jahr in einem allgemeinen Hospital gewesen sein und 
sich da besonders mit Chirurgie befasst haben. Ferner, womöglich, müsse er 
ein Jahr allgemeine Praxis betreiben. Der spezialistische Unterricht an der 
Fortbildungsschule (Post-Graduate-School) solle 2 Jahre dauern und sich auch 
mit Anatomie, Physiologie, Embryologie, Pathologie neben operativen Kursen 
befassen. Ein !/, Jahr dauerndes Internat in einem oto-laryngologischen 
Spezialhospital soll diesem Ausbildungskurse folgen, ehe der Titel eines Oto- 
Laryngologen zuerkannt werden solle. Glogau. 


b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 


l4. Cancioni, G. B., Prof. und Cipollone, L. T., Dr.. Rom. Über den Begriff 
und die Histogenese der Endotheliome. Tipografia del Senato 1914. 


Die Verfasser unterziehen zuerst das Wesen der Endotheliome einem 
eingehenden Studium. 

Endotheliome werden von ihnen nur jene Geschwülste genannt, welche 
ihren Ursprung von einem Endothel eines Blut- oder Lymphgefässes nehmen, 
und zwar sei es einem intra- oder extravaskulären.. 

Nachher werden ausführlich 14 einschlägige Fälle mitgeteilt, welche 
ausschliesslich junge Patienten betrafen und welche alle, ausgenommen 2 Fälle, 
in der Nase ihren Sitz hatten. 

Bei 4 Fällen handelte es sich um kleine Geschwülste des Nasenseptums 
und die übrigen acht waren ausgedehnte Tumoren, die klinisch als Fibrome 
des Nasenrachenraums diagnostiziert wurden. 

Die histologischen Einzelheiten der erwähnten Geschwülste werden genau 
und ausführlich mitgeteilt und durch sieben erläuternde Tafeln zum Ausdruck 
gebracht. — Die Literatur ist eine überaus reichhaltige. Rimini. 
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c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


15. Escat, Toulouse. Epreuve du diaposon-fantome appliquée au diagnostic de la 
simulation de la surdité unilatérale. Annales des maladies de l'oreille, du 
larynx, du nez et du pharynx, Bd. 39, Heft 7, 1913. 


Das Prinzip der Prüfung mit dem Stimmgabelphantom zur Aufdeckung 
der Simulation bei einseitiger Taubheit ist folgendes: 

Der zu Untersuchende wird durch eine Prüfung, die sich auf -beide 
Ohren zugleich erstreckt und die mit Hilfe einer Stimmgabel, von der er 
glaubt, sie sei in Schwingung, während sie in Wirklichkeit nicht schwingend 
ist (Stimmgabelphantom), abgelenkt und zu gleicher Zeit sein angeblich 
taubes Ohr der Prüfung mit einer schwingenden Stimmgabel ausgesetzt, ohne 
dass er diese sieht. 

Die Prüfung selbst ist nicht ganz einfach und ohne einen geschulten 
Assistenten nicht ausführbar. Man braucht dazu einen Hörschlauch, der 
80 cm lang, in der Mitte getrennt und unsichtbar durch ein eingeschobenes 
Holzstück wieder vereinigt ist. Die beiden Enden dieses Hörschlauches 
werden in die beiden Ohren des zu Untersuchenden gesteckt, während die 
Mitte nach vorn herabhängt. Sodann nimmt der Prüfende mit der rechten 
Hand eine Stimmgabel (c), schlägt sie ostentativ möglichst stark an und führt 
sie zum Scheitel des zu Untersuchenden, ohne sie jedoch aufzusetzen. Viel- 
mehr hält er sie etwa 10 cm über demselben und inhibiert ungesehen durch 
Umgreifen mit der ganzen Hand die Schwingungen der Stimmgabel. Während 
dessen ergreift er mit der linken Hand den Hörschlauch in der Mitte und 
lässt ihn, der dabei fest in beide Ohren fixiert bleibt, über den Kopf des 
Patienten weg nach hinten überfallen. Mit möglichster Ruhe und grösster 
Geschwindigkeit nimmt der hinter dem zu Prüfenden sitzende Assistent den 
-Hörschlauch auseinander, indem er die nach dem gesunden Ohr führende 
Hälfte mit dem Holzstück, das die beiden Schlauchhälften zusammenhielt, 
verschliesst, während er in die nach dem angeblich tauben Ohr führende 
Hälfte einen Ohrtrichter steckt. Auf ein verabredetes Zeichen hin hält der 
Assistent eine zweite tönende Stimmgabel vor den mit dem Öhrtrichter be- 
waffneten Schlauch, während genau zur gleichen Zeit der Prüfende die 
vorher vor den Augen des Patienten in Schwingungen versetzte, dann aber 
beim Halten über dessen Scheitel zum Abklingen gebrachte erste Stimmgabel 
(Stimmgabelphantom) auf den Kopf aufsetzt. 

Der Untersuchte glaubt das Tönen der Stimmgabel auf dem Kopf und 
zwar nach wie vor mit dem gesunden Ohr zu hören, was jedoch unmöglich 
ist, da dieses mit einer Tonquelle überhaupt nicht in Verbindung steht. 

Edg. Hartmann. 
16. Boutin, Tours. L'examen de Il'hypopharynx et de la bouche de l’oesophage. 


Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 39, 
Heft 5, 1918. 


B. geht nach einer kurzen anatomisch-physiologischen Einleitung zu 
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einer kritischen Würdigung der indirekten und direkten Methoden der Unter- 
suchung des Hypopharynx und des anschliessenden Ösophagusabschnittes über 
und bespricht besonders eingehend die Ösophagoskopie, deren Technik, 
Schwierigkeiten, Komplikationen, Kontraindikationen. Er bezeichnet sie wegen 
ihrer Präzision und Schnelligkeit als eine ideale Methode, deren Verwendung 
jedoch, da sie für den Patienten sehr ermüdend und belästigend sei und 
manche Schwierigkeit und ernste Gefahren in sich berge, nicht immer und 
überall möglich sei. Edg. Hartmann. 

17. Thost, A., Dr, Hamburg. Die Behandlung von Erkrankungen der oberen 

Luftwege und der Ohren mit Röntgenstrahlen. M. f. O. 1914, S. 84. 

Verf. berichtet über mehr als 100 Fälle, in denen er bei Hals-, 
Nasen- und Ohrenkranken vorsichtige Heilversuche mit Röntgenstrahlen ge- 
macht hat. In einem Fall von Perichondritis tuberc. ext. laryng. wurde in 
sehr kurzer Zeit völlige Heilung erzielt. Bei inoperablen Tumoren leistete 
die Röntgenbehandlung gute Dienste, auch bewährte sich ihre schmerzstillende 
Wirkung bei Nebenhöhlenerkrankungen. Günstig wurde Ekzem des äusseren 
Ohres und Perichondritis der Ohrmuschel beeinflusst. Schoetz. 
18. Brinch, Th. Weiterer Bericht über die Behandlung interner Tuberkulose 

mittels absorbierter Lichtenergie. Ugeskrift for Läger Nr. 48, 1913. 

B. hat seine Versuche mit Behandlung mittels absorbierter Lichtenergie 
fortgesetzt, unter anderem berichtet ‘er über 11 Fälle von vermeintlicher 
Kehlkopftuberkulose. In 3 Fällen von ausgedehnter ulzerativer Tuberkulose 
wurde keine objektive Besserung erzielt, die Dysphagie aber wurde gehoben. 
2 Fälle, die von Prof. Mygind, bzw. seinen Assistenten kontrolliert wurden, 
wurden geheilt, jedoch hat es sich in dem einen wahrscheinlich um keine 
Tuberkulose gehandelt, sondern um eine Pachydermie mit oberflächlichen 
Geschwüren (nur der von Mygind erhobene laryngoskopische Befund wird 
erwähnt, nicht aber seine Diagnose). In 2 Fällen wurde erhebliche Besserung 
erzielt, in einem einige Besserung, doch wesentlich subjektiver Art. Endlich 
wurden zwei Fälle von Heiserkeit mit zweifelhaften pathologischen Verände- 
rungen (ein bischen Röte und Schwellung) gebessert. i 

Jörgen Möller (Kopenhagen). 
19. Strandberg, Ove. Die Behandlung von tuberkulösen Erkrankungen der 
Schleimhäute der oberen Luftwege mittels der Reynschen Elektrolyse. 
Hospitalstidende Nr. 50, 1913. 

Die Behandlung geschieht in der bekannten Weise: 5 Viertelstunden 
nach Eingabe von 5g JNa wird mit einem Strom von 3 MA elektrolysiert, 
indem jeder Fleck 3 Minuten lang behandelt wird und in dieser Weise die 
ganze angegriffene Fläche übergearbeitet wird. Im ganzen wurden 216 Fälle 
vön Schleimhautlupus behandelt, in 16 Fällen wurde jedoch die Behandlung 
aus verschiedenen Gründen nicht durchgeführt. Unter 148 Fällen von Lupus 
der Nasenschleimhaut sind 83 noch in Behandlung, bei 6 wurde die Be- 
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handlung unterbrochen, bei 2 Resultat unbekannt, 57 scheinbar geheilt. Von 
Lupus des harten Gaumens wurden 46 Fälle behandelt, in 8 Behandlung 
unterbrochen, 14 noch in Behandlung, 2 Resultat unbekannt, 22 scheinbar 
geheilt. 33 Fälle von Lupus des weichen Gaumens: 10 in Behandlung, 
3 unbekannt, 20 scheinbar geheilt. In den Fällen mit anderen Lokalisationen 
waren die Erfolge ganz ähnlich. In vielen Fällen hatte das Leiden jahrelang 
gedauert und hatte jeder anderen Behandlung getrotzt. In der Nasenhöhle 
eignet sich die Behandlung am besten für die Affektionen der Nasenscheide- 
wand und des Nasenbodens und ist hier jeder anderen Behandlung, auch der 
gewöhnlichen Pf annenstillschen, überlegen. Nur in einem Falle trat 
Jodismus auf. Jörgen Möller. 

20. Gluck, Th., Berlin. Das technische und funktionelle Problem der Operationen 

an den oberen Luft- und Speisewegen. M. f. O. 1913, S. 1461. 

Verf. berichtet über die von ihm für die Chirurgie der oberen Luft- 
und Speisewege ausgebildete und geübte Operationstechnik, deren glänzende 
Erfolge er durch Demonstration von Einzelfällen und Mitteilung einer 
Operationstabelle belegt. Schoetz. 
21. Meerowitsch, O. Lytinol und seine Anwendung in der Rhino-Laryngologie. 

Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. Februar 1914. 

Verf. berichtet über gute Erfolge, die er mit Lytinol in 30 proz. Lösung 
bei akuten und chronischen Rhinitiden, Katarrhen der Tuba Eustachii, 
Kehlkopfkatarrhen und besonders bei Sängerknötchen erzielte. Sacher. 
22. v. Stein. Ergänzungsbeobachtungen zur Krebs- und Sarkomtherapie mittels 

Acido pyrogallico oxydato (Pyraloxin), Kalksalzen, Chromsäure, Kampfer, 
Hexaoxydiphenyl. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 6. 

Verf. empfiehlt auf Grund neuer Beobachtungen die schon früher ver- 
öffentlichte Behandlung des Karzinoms und Sarkoms mit Pyraloxin. Es ist 
ungiftig, kann ein Krebsleiden im Anfangsstadium heilen und der Metastasen- 
bildung vorbeugen. Besonders günstig wirkt das Mittel in Kombination mit. 
Kalzium und Nakasilik. Albrecht (Berlin). 
23. Hoffmann, Rud., München. Behandlung des Heufiebers durch lang fortgesetzte 

Chlorkalziumzufuhr. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 4. 

H. warnt davor, übertriebene Hoffnungen auf den Kalkgebrauch nach 
dem Rezept von Emmerich und Löw (M. m. W. 1913, Nr. 48) zu setzen. 
Auch bezweifelt er, ob es in jedem Falle für den Patienten unschädlich 
ist, dauernd Chlorkalzium in einer Jahresmenge von über 1 kg zu nehmen. 
Es sollte genügen, mit der Darreichung des Medikamentes !/, Jahr vor Be- 
ginn der Gräserblüte zu beginnen. Zimmermann (München). 
24. Emmerich, R. und Löw, O. Behandlung des Heufiebers durch lang fort- 

gesetzte tägliche Chlorkalziumzufuhr. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 7. 

Erwiderung auf die Ausführungen von Rud. Hoffmann in Nr. 4 der 

M. m. W. Zimmermann (München). 
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25. Sonnenberger, Moritz, Sanitätsrat Dr., Worms. Pyocyanase. Würzburger 
Abhandlungen 1913, H. 12. 

Verf. gibt nach Anführung der so verheissungsvollen experimentellen 
Grundlagen über Pyocyanase (bakterientötende, entwickelungshemmende und 
proteolytische Wirkung) eine Zusammenfassung der meist in den Jahren 1907 
bis 1910 verfassten klinischen Arbeiten. So ziemlich bei allen Infektions- 
krankheiten, sogar bei bösartigen Tumoren wollen manche Autoren Erfolge 
oder eine «günstige Wirkung» bei lokaler Anwendung gesehen haben. Die 
membranauflösende Wirkung wird wohl fast allgemein angenommen und da- 
mit auch eine günstige Einwirkung bei Diphtherie, wo es neben einer 
Heilseruminjektion verwendet werden soll, einer Ansicht, der sich auch der 
Verfasser anschliesst, der zum Schluss seiner Arbeit für eine ausgedehntere 
Anwendung plädiert. (Nach den Erfahrungen der Heubnerschen Klinik 
soll bei D. sein praktischer Wert den des Ichthyols kaum übertreffen! d. Ref.) 
Wenn es heisst: «Eine geradezu hervorragende Wirkung ist bei Lokal- 
erkrankungen, namentlich der Nase und Ohren, nach Schneider er- 
wiesen ?); konnte er doch bei uralten, total vernachlässigten Otitiden den 
massenhaften, stinkigen Ausfluss?!) mitunter binnen kurzer Zeit, einige- 
male in wenigen Tagen beseitigen», so darf dieser Beweis nicht unwider- 
sprochen bleiben. Wenn Herr Schneider bei einigen Patienten einer 
Lungenheilstätte Verschwinden des Fötors bemerkt hat, so beweist das nur, 
dass es sich um einfache Otitiden gehandelt hat, denen mit Medikamenten 
überall beizukommen war; solche uralte etc. Otitiden, die nach 1—2 tägiger 
Borsäurebehandlung (ohne Pyocyanase) geruchlos oder gar trocken werden, 
sieht jeder Ohrenarzt recht häufig. Schwerdtfeger (Mainz). 
26. Richter, Dr., Plauen. Zur Arbeit des Herrn Dr. Martin Sugär in Budapest: 


Über ein neues Verfahren zur Mobilisierung des Trommelfelles: (Band 1912 
dieser Monatsschrift, S. 226). M. f. O. 1914, S. 39. 


Verf. erhebt Prioritätsansprüche. Schoetz. 

27. Denker, Alfred, Prof. Dr., Halle. Zur Behandlung der Affektionen der Tuba 
Eustachii. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 4, 1914. 

In einem natürlich in erster Linie für praktische Ärzte und Studierende 
geschriebenen klinischen Vortrag schildert Denker in sehr klarer und über- 
sichtlicher Weise Ätiologie, Diagnose und Therapie der Erkrankungen der 
Tuba Eustachii und ihre Beziehungen zu den Nachbarorganen. Interessant 
ist der Hinweis darauf, dass es Zuckerkandl und Denker im Gegensatz 
zu Hyrtl gelungen ist, auch bei dem Ameisenfresser die Eustachische Röhre 
mit Sicherheit nachzuweisen, so dass nunmehr feststeht, dass jedes ein 
Trommelfell besitzende Wirbeltier auch über eine Tuba Eustachii verfügt. 
Was die Überwindung der Schwierigkeiten beim Katheterismus anlangt, so 
möchte Ref. auf Grund langjähriger Erfahrung darauf hinweisen, dass dieses 
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Verfahren trotz starker Leistenbildung manchmal noch gelingt, wenn der 
Katheter unter Leitung des Auges von vorneherein mit dem Schnabel nach 
oben unter dem vorderen Ansatz der Crista hindurchgeschoben und weiterhin 
ohne Schwierigkeit in die normale Lage gedreht wird. Denker betont mit 
Recht den grossen Wert der Bougierung der Ohrtrompete, ein Verfahren, das 
vielleicht nicht überall diejenige Verbreitung gefunden hat, die es verdient. 
Ob das etwas heroische Verfahren nach v. Gyergyai dauernden Erfolg ver- 
spricht und somit zu empfehlen ist, müssen weitere Erfahrungen lehren. 
Handelt es sich darum, bei völligem Verschluss der Ohrtrompete eine dauernde 
Öffnung im Trommelfell anzulegen, so verspricht das Denkersche Verfahren 
in der hinteren Trommelfellhälfte zwei dreieckige Lappen zu bilden, nach 
innen umzuschlagen und mit der ihrer Mukosa beraubten inneren Trommel- 
fellfläche zu verlöten, den besten Erfolg. Schliesslich sei das Wittmaacksche 
Verfahren empfohlen; denn es ist diesem Autor gelungen, in mehr als vierzig 
Fällen das Tubenostium zur Verhütung rezidivierender Eiterungen dadurch 
dauernd zu schliessen, dass er Tubenostium und Umgebung anfrischte, die 
Öffnung mit einem Stück Jodkatgut ausfüllte und dann mit einem Thiersch- 
schen Hautläppchen bedeckte. Noltenius (Bremen). 
28. Hegener, Prof. Dr, Hamburg. Neueste Behandlungsmethode von Schwer- 
hörigkeiten und subjektiven Geräuschen. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 3, 1914. 

Hegener wendet sich zunächst mit berechtigter Schärfe gegen die 
marktschreierische Art und Weise, mit der neuerdings in Tagesblättern über 
ganz erstaunliche Erfolge bei bisher als unheilbar geltenden Fällen von 
Schwerhörigkeit und Ohrensausen berichtet wurde, wobei gleichzeitig die — 
sowohl nach Anschaffungswert, als auch im Hinblick auf die langwierige Be- 
handlungsmethode, sich als exorbitant teuer erweisenden — Apparate ent- 
sprechend gelobt und empfohlen wurden. Über das Kinesiphon von 
Dr. Maurice urteilt Hegener, dass «weder der Apparat etwas Neues 
bringt, noch die Methode!» Der von Hamm benutzte, irreführend Ototherm 
genannte Apparat, resp. seine Anwendungsweise ist direkt gefährlich und in 
dieser Form zu verwerfen, da Verletzungen keineswegs ausgeschlossen sind 
und «das Temperaturgefühl des Patienten kein ausreichender Schutz vor 
schweren diathermischen Labyrinthschädigungen sein dürfte». Kommt es nur 
darauf an, dem inneren Ohre erhöhte Wärmemengen zuzuführen, so leisten 
Warmwasserspülungen (E. Urbantschitsch), Heissluftbehandlung mit einem 
Föhnapparat, heisse Moorschlammpackungen (Maljutin) schliesslich ein in 
die Tiefe des Gehörgangs eingeführtes Glühlämpchen (Dintenfass) die- 
selben Dienste, und diese Methoden sind ungefährlich und billig. Röntgen- 
strahlen scheinen gänzlich unwirksam; ob Radiumbestrahlung wirksamer und 
doch ungefährlich ist, wie Hugel meint, ist nach Hegener sehr zweifel- 
haft, und grösste Vorsicht am Platze. Noltenius. 
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29. Mendel, Felix, Dr., Essen. Die Diathermie und ihre Anwendung in der Ohren- 
heilkunde. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 1, 1914. 

Mendel konstatiert zunächst, dass die von Gerlach und Hamm 
empfohlene Methode, besonders konstruierte Elektroden tief in den Gehör- 
gang zu schieben, um auf diese Weise den Hochfrequenzstrom auf das mittlere 
und innere Ohr zu leiten, fehlerhaft und gefährlich ist, denn es ist unmög- 
lich, die Elektroden überall so innig dem Gehörgang resp. Trommelfell anzu- 
lagern, dass Funkenbildung und damit Verbrennung gänzlich ausgeschlossen 
sind. Statt dessen empfiehlt Mendel beide Gehörgänge bis in die Concha 
hinein durch einen mit konzentrierter Kochsalzlösung getränkten Gazestreifen 
sehr sorgfältig auszutamponieren und dann die mit Leitungswasser angefeuch- 
teten Elektroden fest gegen die tamponierten Ohren zu drücken. Verfasser 
hat an sich selbst erprobt, dass bei dieser Anwendungsweise das äussere Ohr 
und seine Umgebung sich wenig erwärmt, dagegen für das innere Ohr eine 
erhebliche und langdauernde Erwärmung resultiert. Mendel hält die 
Diathermie bei der Bekämpfung der Otosklerose trotz gegenteiliger Behauptung 
Hamms für ein Heilverfahren von höchst zweifelhafter Bedeutung, hofft aber 
bei chronischen Entzündungen, Exsudaten, Narbenbildung, sowie in einzelnen 
Fällen von Ohrgeräuschen auf einen gewissen Erfolg. Noltenius. 


30. Joseph, Jacques, Dr., Berlin. Beiträge zur totalen Rhinoneoplastik. Münchn. 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 13. 

Verf. resumiert: «In der totalen Rhinoneoplastik empfehle ich: 

1. Für den Hautersatz die italienische (brachiale) Methode, jedoch der 
grösseren Sicherheit wegen mit der von mir angegebenen Schnittführung und 
meiner vereinfachten Verbandtechnik. 

2. Für die Nasengerüstbildung das osteoplastische Profilskelett und zwar 
durch Einfügung zweier, getrennter Knochenstücke, eines Dorsalstückes für 
den Nasenrücken und eines etwa 3 cm langen Septalstückes, das zunächst in 
die Oberlippe gepflanzt, dann mitsamt der bedeckenden Oberlippenhaut als 
Septum aufgerichtet wirä und sich auf den Oberkiefer stützt. 

3. Die Reihenfolge der Hauptoperationen zu ändern und zwar zuerst 
die Armhaut zu überpflanzen und in einer zweiten Hauptoperation die Knochen 
direkt ins Gesicht zu transplantieren; davon den für den Nasenrücken be- 
stimmten grösseren Knochen unter die bereits im Gesicht eingeheilte Armhaut. 

4. Für die chirurgische Modellierung der oberen Nasenflügelfurche und 
der Nasenlöcher die am Schlusse des Aufsatzes von mir angegebenen Methoden.» 

Zimmermann (München). 
31. Zencau. Die „beiderseitig submuköse“* Resektion der lateralen Nasenwand 
und die Entfernung eines grossen Fremdkörpers auf diesem Wege aus 
der Kieferhöhle. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grenzgeb., Bd. VI, H. 6. 

Die Methode bezwerkt die endonasale Freilegung der Kieferhöhle. Es 
wird zunächst die Schleimhaut der lateralen Nasenwand abgelöst, darauf der 
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Knochen vorne durchschlagen und durch die Öffnung die Schleimhaut der 
Kieferhöhle mit einem Elevatorium abgehoben. Die Resektion des Knochens 
erfolgt auf ähnliche Weise wie bei der submukösen Septumresektion. Zum 
Schluss wird die Schleimhaut der Kieferhöhle gespalten. 

Die Operation gibt eine ausreichende Übersicht über die Kieferhöhle 
und eignet sich speziell zur Extraktion grösserer Fremdkörper. 

Albrecht (Berlin). 

32. Halle, Charlottenburg. Intranasale Operation am Tränensack. Arch. f. Laryngol. 


Bd. 28, H. 2. 
H. bespricht seine intranasale Operationsmethode zur Freilegung der 
Tränenwege. Brüggemann. 


33. Taptas, N., Prof. Dr., Konstantinopel. Über die Alkoholinjektion in das 
Ganglion Gasseri durch das Foramen ovale. Injektion in das Foramen 
rotundum magnum. M. f. O. 1913, S. 1550. 

Verf. erreicht das Foramen ovale, indem er mit einer 5,5 cm langen 
Platinnadel in der Mitte zwischen Jochbogen und Incisura mandibulae, 1 cm 
unter dem Arcus zygomaticus, senkrecht auf die Medianebene des Kopfes, 
etwas schief von unten nach oben eingeht. Injektion von 1—2 Tropfen 
Alkohol verursacht nach heftigem Schmerz komplette Anästhesie der ent- 
sprechenden Kinngegend. Lässt man nach Erreichung des Foramen ovale 
den Mund weit öffnen und senkt den äusseren Teil der Nadel, so kann man 
ungehindert in die Gegend des Ganglion Gasseri vordringen. 

Einige Tropfen Alkohol genügen, um die Hälfte von Gesicht und Kopf- 
haut vollständig unempfindlich zu machen. Mit der gleichen Nadel erreicht. 
man ohne Gefahr für den Okulomotorius und die Orbita das Foramen 
rotundum, wenn man zwischen Arcus zygomaticus und Incisura mandibulae, 
2 cm unter ersterem von unten hinten nach oben vorn gegen die Basis des 
Proc. pterygoideus vordringt. Schoetz. 
34. Kofler, K., Dr., Wien. Perseptale Operationen an der lateralen Nasenwand. 

M. f. O. 1914, S. 139. | 

Für Operationen an der lateralen Nasenwand empfiehlt Verf. partielle 
submuköse Septumresektion und Anlegung einer temporären Perforation, durch 
welche ein Einblick in fast gerader Richtung auf das Operationsfeld mög- 
lich ist. | Schoetz. 
35. Luc, Paris. La voie d'accès dans le labyrinthe éthmoidal suivant le procédé 

d’Harris Mosher (de Boston). Annales des maladies de l'oreille, du larynx, 
du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 6, 1913. 

Den Zugang zum Siebbein nach der Methode von Mosher verschafft 
man sich in folgender Weise. An der lateralen Nasenwand unmittelbar vor 
dem vorderen Ende der unteren und mittleren Muschel befindet sich ein 
rundlicher Vorsprung, der dem Agger nasi entspricht. Wird auf diesen 
Punkt vermittelst einer Kurette ein Druck nach aussen ausgeübt, so bricht 
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die knöcherne Wand hier sehr leicht ein und man gelangt in einen mehr 
oder weniger grossen Hohlraum, die Siebbeinhöhle. Von hier aus ist dann 
weiter die Eröffnung der Stirnhöhle, sowie des hinteren Biebbeins und der 
Keilbeinhöhle möglich. 

Der Eingriff selbst wird unter Lokalanästhesie bei stark nach rück- 
wärts gebeugtem Kopfe des Patienten ausgeführt. L. selbst hat ihn ver- 
schiedentlich an der Leiche, sowie am Lebenden vorgenommen und ist mit 
dessen Resultaten sehr zufrieden. Edg. Hartmann. 
36. Citelli. Die Chordektomie bei den Stimmbändermedianstellungsstenosen. Zeit- 

schr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 6. 

Verf. gibt seiner Freude darüber Ausdruck, dass Iwanoff in seiner 
Arbeit (diese Zeitschrift Bd. VI, H. 4) die von Citelli angegebene Methode 
so warm empfiehlt und stellt einen kurzen Überblick über die Geschichte der 
Methode zusammen. Albrecht (Berlin). 
37. Moulonguet, A., Paris. Un cas de section du nerf laryngé supérieur. 

Annales des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, 
Heft 5, 1913. 

Bei einem Patienten mit Larynx-Tuberkulose, die von heftigen auf der 
rechten Seite lokalisierten Schluckbeschwerden begleitet war, nahm M., nach- 
dem alle anderen Mittel (Pulvereinblasungen, Injektionen von Novokain und 
Alkohol) keinerlei Erfolg hatten, die Durchtrennung' des N. laryng. sup. vor, 
wodurch die Schluckbeschwerden sofort behoben wurden. Eine beiderseitige 
Durchtrennung des Nerven in Fällen von Schluckbeschwerden auf beiden 
Seiten dürfte wegen der Gefahr einer Schluck-Pneumonie nicht in Frage 
kommen. Edg. Hartmann. 


Äusseres Ohr. 
38. Baurowicz, A., Prof. Dr., Krakau. Eine ungewöhnliche Geschwulst des 
äusseren Gehörganges. M. f. O. 1913, S. 1581. 

Verf. entfernte bei einem jungen Manne eine mehr als nussgrosse epi- 
dermoidale Geschwulst aus der Haut des Gehörganges. Schoetz. 
39. Merli, Zuccardi, Dr. Beitrag zur Kasuistik der Papillome des äusseren Gehör- 

ganges. Archivio italiano di otologia etc. XXV. Band, I. Heft. 
16jährige Patientin; chronisch-eitrige Otitis. Auf der unteren Gehör- 
gangswand wurde das Vorhandensein einer kleinen rotgrauen Geschwulst 
konstatiert, welche exstirpiert und bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Papillom erkannt wurde. Rimini. 
40. Senator, Max. Verätzung des Ohres als Betriebsunfall. Passows Beiträge 
Bd. VII, Heft 4—5. 

Verf. ergänzt die wenigen bisher in der Literatur niedergelegten Beob- 
achtungen von Verbrühungen und Verätzungen des Gehörorganes durch die 
kurze Schilderung eines Falles von Verätzung des Gehörganges und des 
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Trommelfelles als Folge eines Betriebsunfalles.. Dem Patienten war beim 
Lackieren der Unterseite eines Automobils kalte Lackfarbe, eine Lösung von 
firnishaltigem Lack und Bleiweiss in Terpentinöl, in das linke Ohr gelaufen. 
Die Entfernung der den Gehärgang ausfüllenden erstarrten Massen gelang 
nur schwer durch allmähliches Auflösen mit Terpentinöl getränkten Watte- 
tupfern. Gehörgangswände und Trommelfell waren danach stark gerötet; 
am nächsten Tage fand sich eine Perforation hinten unten und Eiterung aus 
der Paukenhöhle. Weiterer Verlauf unbekannt. Grünberg (Rostock). 


Mitileres Ohr. 
Komplikationen. 
41. De Cigna, Genua. Abces des cellules retro-petreuses. Annales des maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 4. 

Gelegentlich einer Aufmeisselung drang beim Auskratzen des Antruns 
mit der Kurette diese noch etwa 2!/, cm tief medianwärts vor in einer Gruppe 
von eitergefüllten brüchigen Zellen, die sich der Hinterfläche der Pyramide 
entlang bis zu deren Spitze erstreckten und die C. als r&tro-petreuse bezeichnet. 

Edg. Hartmanı. 
42. v. Török, B., Doz. Dr., Budapest. Beziehungen der Mittelohrerkrankungen 
zum Labyrinth. M. f. O. 1914, S. 35. 

Im Verlaufe von Mittelobrerkrankungen kommt es nicht selten durch 
Steigerung des endo-labyrinthären Druckes zu Funktionsstörungen, namentlich 
zur Schädigung des Gehörs, gegen welche energische Resorptionskuren (Pilo- 
karpin, Heissluftbäder, Otothermie etc.) von bester Wirkung sind. Schoetz. 


Sonstige Ohrerkrankungen. 


43. Caldera, Ciro, Dr. und Balla, A., Dr., Turin. Über die histo-pathologischen 
Veränderungen des Trommelfells. Archivio italiano di otologia etc. 
XXIV. Band, 5. Heft. 


Die Vff. stellten eingehende Untersuchungen über die verschiedenen 
pathologischen Veränderungen des Trommelfells an, und lenkten ihre Auf- 
merksamkeit besonders auf die Knochenneubildung im Trommelfell. Angabe 
der einschlägigen Literatur. Rimini. 


Otosklerose. 
44. Wolff, H. J. Ein Beitrag zur Pathologie der Otosklerose (Ostitis chronica 
metaplastica. 6 Schläfenbeine von 3 Fällen). Passows Beiträge Bd. VII. 
Heft 4—5. 

Auf Grund der Befunde in den von ihm genau pathologisch-anatomisch 
untersuchten drei Fällen glaubt Verf. den Verlauf der Knochenerkrankung 
bei der Otosklerose in folgende Stadien einteilen zu dürfen: 

1. Resorption des normalen kompakten Labyrinthknochens durch Osteo- 
klasten (Riesenzellen, eventuell einzellige Osteoklasten). 

2. Hyperostotische Neubildung spongiösen Knochens. 
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3. Umbau des neugebildeten Knochens durch Resorptions- und Appositions - 
vorgänge. 

4. Endstadium (spongiöse Hyper- und Endostose), Umwandlungsprozesse 
im alten und neugebildeten Knochen beendet. 

Im einzelnen bestreitet Verf. die bekannten von Manasi verfochtenen 
Anschauungen über das Wesen und den Ablauf des Erkrankungsprozesses im 
Knochen der Labyrinthkapsel. 

Wie in der Mehrzahl der histologisch untersuchten Fälle war auch in 
denen des Verf.s neben der Knochenerkrankung eine mehr weniger aus- 
gesprochene Atrophie der nervösen Bestandteile im kochlearen Labyrinth- 
abschnitt nachweisbar. Grünberg. 


Nervöser Apparat. 
45. Rejlö, A., Dr., Budapest. Über die Gleichgewichtsfunktion der Bogengänge. 
M. f. O. 1914, S. 14. 

Verf. tritt dafür ein, die Richtung des Nystagmus nach der langsamen 
Komponente zu bezeichnen. Der Ruhetonus des Labyrinths dürfte durch den 
Druck der Endolymphe auf die Epithelzellen der Cristen zu erklären sein. 
Gleich der langsamen Komponente des Nystagmus sind auch Vorbeizeigen und 
Fallneigung direkt Folgen des gestörten Muskeltonus und keine eigentlichen. 
Reaktionsbewegungen. Schoetz. 

46. Buys, Dr., Brüssel. Über eine besondere durch rasche Kopfbewegungen be- 
dingte Form von Nystagmus. Archivio italiano di otologia etc. XXV. Bd., 
I. Heft. 

45 jähriger Patient, Arzt. Bei sitzender Stellung desselben auf einem 
Sopha trat, wenn plötzlich eine Horizontallage auf der rechten Seite ein- 
genommen wurde, sofort rotatorischer, nach rechts gerichteter Nystagmus auf, 
welcher nach 10—15 Sekunden Dauer nach links umkehrte. Wenn dagegen. 
der Kopf nach links gedreht wurde, so trat ebenfalls rotatorischer Nystagmus- 
nach links auf, welchem aber kein Nystagmus nach der entgegengesetzten 
Seite folgte. 

Es handelt sich also um einen schon von Bäräny beschriebenen, durch 
rasche Kopfbewegungen bedingten Nystagmus, mit dem charakteristischen 
Merkmale in diesem Falle, dass dem nach rechts gerichteten Nystagmus ein 
solcher nach links folgte. Rimini. 
47. Botey, R., Barcelona. De la trepanation du labyrinthe en dehors des pyo- 

labyrinthites. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx Bd. 39, Heft 4. 

Bei einem 43jährigen Manne, der infolge starker, alle 2—3 Wochen 
wiederkehrender Schwindelanfälle mit Ohrgeräuschen, Übelkeit und Erbrechen 
und bedeutender Herabsetzung der Hörfähigkeit auf einem Ohre arbeits- 
unfähig geworden war, und bei dem keinerlei Zeichen von Syphilis und 
normale Trommelfelle vorhanden waren, machte B. die Radikaloperation mit. 
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anschliessender Eröffnung des Labyrinths, wodurch er in 3 Monaten eine 
völlige Heilung erzielte. 

In einem zweiten Fall mit ähnlichen Störungen liess sich durch die 
Operation nur eine leichte Besserung erzielen, und zwar hatte dies darin 
seinen Grund, dass der Patient sich nachträglich als Luetiker erwies und 
eine genaue Untersuchung ergab, dass die vorhandenen Störungen haupt- 
sächlich auf eine Affektion des Kleinhirns zurückzuführen waren. j 

B. rät unter diesen Umständen zur grössten Vorsicht und Umsicht bei 
der Indikationsstellung für die Operation. Im allgemeinen kommt die Ope- 
ration nur in Frage bei Leuten, die arbeiten müssen, um ihren Lebens- 
unterhalt zu verdienen, und zwar nur dann, wenn alle medikamentösen und 
lokalen Behandlungsmethoden ohne Erfolg erschöpft sind. Bei Syphilitikern 
ist von der Operation Abstand zu nehmen. Edg. Hartmann. 


48. Dodin, M. Zur Frage über die Möniörsche Krankheit im Zusammenhange 
mit der Lehre von den Neuritiden des Gehörnerves. Russische Monatschr. 
f. Ohrenheilk. etc. Februar 1914. 

Verf. weist nochmals darauf hin, dass die Bezeichnungen «M&nier- 
sche Krankheit» und «M&nierscher Symptomenkomplex» bei dem jetzigen 
Stande unserer Wissenschaft als nichtssagende ganz aufgegeben werden müssen. 
Alle derart bezeichnete Fälle erweisen sich bei näherer Prüfung als Neuri- 
tiden des N. acusticus oder als Otitis interna verschiedenen Ursprungs 
(Toxica, Syphilitica, Leucaemica, Gastrica, Angioneurotica etc... Sacher. 


49. Baldenweck. Contribution a la casuistique des surdit&s chroniques pro- 
gressives avec inexcitabilité vestibulaire et vertige (syndrome de ménière). 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, 
Heft 8, 1913. 

Drei Fälle von chronisch - progressiver Taubheit mit M&nitreschen 
Symptomen bestätigten die von B. schon früher an einer Reihe von Fällen 
gemachte Beobachtung, dass das Auftreten der Schwindelerscheinungen von 
einer Herabsetzung der vestibularen Erregbarkeit begleitet ist. Diese Unter- 
erregbarkeit ist variabel. Manchmal ist sie nur gering, meist aber deutlich 
ausgeprägt mit Übergehen in völlige Unerregbarkeit. Für den Grad der- 
selben ist mehr das schroffe und öfter wiederholte Auftreten, sowie die Dauer 
des Schwindels als dessen Intensität von Bedeutung. Edg. Hartmann. 


50. Thornval, A. Polyneuritis cerebralis ménièriformis. Ugeskrift for Läger 
Nr. 4, 1914. Ea 

T. beschreibt 2 Fälle von Lähmung des N. acusticus und N. facialis, 

mit starken Schwindelerscheinungen verbunden, wahrscheinlich rheumatischen 

Ursprung. Während die Funktion des Vestibularapparates vollständig auf- 

gehoben war, waren die akustischen Schädigungen geringer, so dass man 

gewiss auf ein retrolabyrinthäres Leiden schliessen darf, worauf auch die 
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Störungen der galvanischen Reaktion deuteten. Die Perzeption sowohl hoher 
wie tiefer Töne war verringert, allmählich aber besserte sich das Gehör für 
hohe Töne, während es für tiefe Töne noch immer etwas beschränkt war. 
In dem einen Fall war auch ein Herpes zoster oticus vorhanden, vielleicht 
wegen Mitleiden des N. intermedius Wrisbergii. Ein dritter, ganz ähnlich 
verlaufender Fall betraf einen Luetiker, wo ein paar Monate nach der Be- 
handlung mit Salvarsan und Quecksilber Schwindelerscheinungen und Ohren- 
sausen entstanden. Es war leichte Fazialisparese und Herabsetzung des Ge- 
hörs für tiefe Töne vorhanden, während das Gehör für hohe Töne normal 
und für Flüsterstimme annähernd normal war; spontaner Nystagmus zur ge- 
sunden Seite, aufgehobener kalorischer Nystagmus auf der kranken Seite und 
negative Katodenreaktion; der Zustand besserte sich erheblich durch anti- 
luetische Behandlung. Jörgen Möller. 


öl. Baldenweck und Bloch. Note préliminaire sur l'inclinaison de la töte au 
cours du signe de la fistule. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, 
du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 5, 1913. 


Die Verfasser konnten bei 4 Patienten mit Labyrinthfistel durch Kom- 
pression der Luft im Gehörkanal ausser dem bekannten Fistelsymptom 
(Nystagmus nach der kranken Seite) eine gleichzeitige Deviation des Kopfes 
nach der entgegengesetzten Seite feststellen und zwar bestand diese in einer 
Rotation in der Horizontalebene. Beim Aufhören mit der Kompression ging 
der Kopf in einem Fall wie von Federkraft bewegt wieder nach der kranken 
Seite hin zurück, während diese Erscheinung bei den 3 anderen Fällen nicht 
so auffallend und eindeutig war, doch sind die Verfasser der Ansicht, dass 
ganz im allgemeinen in allen Fällen, in welchen bei der Kompression ein 
Abweichen des Kopfes erfolgt, beim Sistieren der Kompression eine um- 
gekehrte Bewegung eintreten muss. 


Während es sich also bei dem mit dem pressorischen Nystagmus einher- 
gehenden Abweichen des Kopfes um eine Rotationsbewegung in der hori- 
zontalen Ebene handelt, bestehen die bei dem kalorischen Nystagmus ein- 
tretenden, von den Verfassern schon früher beschriebenen Bewegungen des 
Kopfes im Neigen und kombinierter Drehung desselben. Diese Verschieden- 
heit lässt sich so erklären, dass bei der Prüfung auf Fistelsymptom die 
Kompression nur auf den Canal. semicircul. ext., dessen knöcherne Wand in 
den meisten Fällen arrodiert ist, wirkt und die reaktiven Bewegungen infolge- 
dessen auch in der Ebene dieses Kanals, also in der Horizontalebene er- 
folgen. Bei der Prüfung der kalorischen Reaktion dagegen erstreckt sich 
die Wirkung auf das ganze Vestibularsystem und wie hieraus ein horizontaler 
und rotatorischer Nystagmus resultiert, so finden auch die gleichzeitigen Be- 
wegungen des Kopfes nicht nur in einer Ebene statt, sondern sind kombinierte. 

Edg. Hartmann. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 29, II 
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52. Rhese. Beitrag zur Frage der Hörstörungen bei Erkrankungen der zentralen 
Hörbahnen und des Akustikusstammes mit besonderer Berücksichtigung 
eines Falles von Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Passows Beiträge, 
Bd. VII, Heft 4—5. 

Verf. hat 4 einschlägige Fälle klinisch genau untersucht und zwar je 
einen Fall von Kleinhirnbrückenwinkeltumor, Bluterguss in die Kleinhirn- 
brückenwinkelgegend nach Kopftrauma, Apoplexie mit Beteiligung der Hör- 
bahn, beginnende Erkrankung des Akustikusstammes, bzw. der zentralen 
Kochlearisbahn (Wahrscheinlichkeitsdiagnose). Die in diesen ätiologisch ver- 
schiedenen Fällen von sekundären Schädigungen des Akustikusstammes bzw. 
der zentralen Hörbahn zu beobachtenden Hörstörungen zeigen in ihrer Art 
und ihrem Verlauf genügend charakteristische Merkmale, um von einem be- 
stimmten Typus sprechen zu können. 

Die Hörstörung beginnt an der unteren Tongrenze und ist hier von 
Anfang an als Defekt am stärksten ausgebildet; weiterhin wird bei Beein- 
trächtigung der Hörfähigkeit für den ganzen Stimmgabelbereich die Hörzeit 
der hohen Stimmgabeltöne am stärksten verkürzt. Der in der Mitte gelegene 
Tonbereich kann lange standhalten und wird erst allmählich gleichfalls ver- 
kürzt und zwar entweder unter dem Bild der konzentrischen Einengung oder 
indem die untere Tongrenze immer weiter hinaufrückt. Die ultramusikalischen 
Töne bzw. der grösste Teil dieses Bereiches halten bis zuletzt stand, selbst 
wenn bereits Taubheit für die Sprache und alle sonstigen Schallqualitäten 
eingetreten ist. 

In differentialdiagnostischer Beziehung ergibt sich hieraus, dass, wenn 
das Krankheitsbild der nervösen Schwerhörigkeit mit einem Defekt der unteren 
Tongrenze kombiniert ist, bei Ausschluss einer Mittelohrerkrankung, an eine 
Erkrankung des Akustikusstammes oder der zentralen Hörbahn zu denken 
ist. Für die Frühdiagnose einer Beteiligung des Akustikusstammes ist das 
frühzeitige Schwinden der galvanischen Erregbarkeit des Vestibularis von 
Bedeutung, im übrigen ist der Sitz der Hörstörung -- ob Akustikusstamm, 
ob zentrale Hörbahn bzw. welche Stelle der letzteren — lediglich aus den 
Begleiterscheinungen zu schliessen. Grünberg. 


Obere Luftwege. Allgemeines. 


53. Meltzer, S. J., Newyork. Einfache Vorrichtungen zur künstlichen Atmung. 
Journ. A. M. A., Vol. 60, Nr. 191, 1913. 


Es handelt sich um zwei einfache Apparate. Der erste besteht aus einer 
metallenen Pharynxröhre, von der ein Schlauch zu einem einfachen Blasebalg 
führt, der die Luft in den Pharynx presst. Die Grösse der Pharynxröhre 
verhindert Luftaustritt durch Mund und Nasenrachen. Der Ösophagus wird 
durch einen Magenschlauch verschlossen, ausserdem wird ein Gürtel um 
den Bauch und ein Gewicht auf denselben gelegt, so kann die Luft auch 
nicht in den Magen, sondern nur in die Luftröhre gelangen. Ein Ventil 
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ausserhalb der Pharynxröhre reguliert Ein- und Ausatmung. Statt des Blase- 
balgs kann der Sauerstoffbehälter verwendet werden. Am zweiten Apparat 
wird die Pharynxröhre durch eine eng anschliessende Gesichtsmaske ersetzt. 
Glogau. 
54. Hazlehurst jr., F., Baltimore. Kuhns perorale Narkose. The Laryngoscope 
Vol. 23, Nr. 11, 1913. 

Verf. wendete diese Methode in einer Anzahl von Fällen an und ist 
von ihren Vorteilen bei Operationen am Kopf überzeugt. Das Operationsfeld 
ist zugänglicher, Aspirationsgefahr fehlt, der Mangel der sich sonst so störend 
bemerkbar machenden Schleimansammlungen erlaubt, bei dem Fehlen der 


Pharynxreflexe, einen ruhigen Verlauf der Narkose. Glogau. 
55. Bootby, Walter M., Boston. Der Ätherprozentsatz. Journ. A. M. A., Vol. 61, 
Nr. 11, 1913. 


Verf. beschreibt seinen Apparat und gibt experimentelle Einzelheiten 
zur Bestimmung des Ätherprozentsatzes an, der beim Dahinstreichen von Luft 
über flüssigen Äther erzielt wird. Der Vorteil der Warmhaltung des flüssigen 
Äthers wird an der Beeinflussung des Ätherprozentsatzes bewiesen, Die 
klinisch schwierigen Narkosefälle sind diejenigen, die tief einatmen, deren 
ausgeatmetes Luftvolumen über 20 Liter statt unter 10 Liter in der Minute 
beträgt. Dieser augenscheinliche Widerspruch zwischen klinischer Erfahrung 
und physiologischem Gesetz, nach dem dieselbe Ätherspannung bei allen 
Individuen dieselbe Narkosetiefe hervorrufen soll, hat seinen Ursprung in der 
Schwierigkeit, solch ein grosses Luftvolumen mit dem geforderten Äther- 
prozentsatz in Einklang zu bringen. Es ist daher der Narkotiseur und nicht 
der Patient für schlechte Äthernarkose zu tadeln. Glogau. 
%. Janeway, H.H., Newyork. Die intratracheale Anästhesie vom Standpunkt des 

Nasen-, Mund- und Halschirurgen, nebst Beschreibung eines Instruments zur 
Katheterisierung der Luftröhre. The Laryngoscope, Vol 23, Nr. 11, 1913. 

Verf. hebt die Vorteile hervor, die bei der Insufflationsanästhesie dem 
Operateur an den Gebilden des Kopfes erwachsen. Der Anästheseur kann, 
durch Vermittlung des Schlauches, der Trachealkatheter und Apparat ver- 
bindet, beliebig weit vom Operationsfeld stehen, ohne daher den Operateur 
zu behindern oder die Sterilität zu beeinträchtigen. Verf. beschreibt sein 
indirektes Spekulum zur Katheterisierung der Trachea, das auf dem Prinzip 
von Hays Pharyngoskop beruht, aber ein weit schwierigeres optisches 
Problem darstellt, da das Rohr ein gebogenes ist und trotzdem das Auge 
des Untersuchers exakt den Kehlkopfeingang am Ende des gebogenen Rohres 
sieht. So kann leicht unter direkter Leitung des Auges der Trachealkatheter 
eingeführt und die Insufflationsanästhesie gegeben werden. Glogau. 
91. Peck, Ch. H., Newyork. Die intratracheale Insufflations-Anästhesie (Meltzer- 

Auer). Journ. A. M. A., Vol. 61, Nr. 11, 1913. 
Verf. gab bei 412 Operationen an verschiedenen Körperteilen, mehr 
11* 


20 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


als ein Drittel davon an Hals, Struma, Thorax und Brust, intratracheale 
Insufflation, ohne Todesfall. Wenn der richtige Apparat benutzt wird und 
alle nötigen Vorsichtsmafsregeln getroffen werden, wird die Gesundheit des 
Patienten nicht gefährdet. Bei intrathorakalen Operationen ist es die idealste 
Methode. Atmung und Zirkulation wird bei dieser Methode nicht über- 
anstrengt. Die Aspiration von Schleim, Blut etc. in die Trachea wird ver- 
hindert. Bei Operationen am Kopf und Hals gibt es keine bessere Methode, 
da hier allein der Narkotiseur absolut nicht im Wege steht und so das 
Operationsfeld steril gehalten werden kann. Der Grad der Anästhesie ist 
unter vollständiger Kontrolle. Bei 21°/, von Ätherdampf ist Überanästhe- 
sierung unmöglich. Die Einblasung von reiner Luft in den letzten Augen- 
blicken der Operation beschleunigt das Zurückkehren des Bewusstseins und 
verringert die Nachwirkungen. Glogau. 
58. Sluder, Grienfield, St. Louis. Anästhesierung und Karbolisation des Nerven- 
stammes in der nasalen Chirurgie. The Laryngoscope, Vol. 23, Nr. 11. 

Bei empfindlichen Patienten ist es oft unmöglich, eine völlige Anästhe- 
sierung der Nasenschleimhaut herbeizuführen, weil die Wirkung des Kokains 
ausbleibt und die Reaktion störend ist. Diese Übelstände beseitigt Verf. durch 
Anästhesierung des Stammes des Nasennervs und des Ganglion spheno-palatinum 
mit konzentrierter Kokainlösung, von der aber nur einige Tropfen nötig sind. 
Ausserdem vollführt er eine «Blockierung» des Nasennervs und des Ganglion, 
wodurch eine 5—7 Tag& dauernde Analgesie herbeigeführt wird. Die dabei 
zur Injektion verwendete Lösung ist eine 5°/,ige Mischung von Karbolsäure 
in Alkohol. Der Nerv wird bei seinem Eintritt in die Nase, ganz oben und 
vorne, erreicht, während das Ganglion von dem hinteren Ende der unteren 
Muschel aus, in einer rückwärts, oben und leicht auswärts ziehenden Richtung 
getroffen wird. Wird neben der Karbolalkohollösung ein Tropfen konzen- 
trierter Kokainlösung bei der Blockierung von Nerv und Ganglion verwendet, 
dann kommt neben der Analgesie auch eine absolute Anästhesie zustande, 
die selbst die grösste intranasale Operation möglich macht. Glogau. 
59. Friedrich, Paul, Prof. Dr., Kiel. Die epidemiologische Bedeutung des 

Skleroms der oberen Luftwege für Deutschland. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 2, 1914. 

In Deutschland existieren unter der ansässigen Bevölkerung 2 Sklerom- 
herde, einer in Ostpreussen, von Gerber und Streit in mehrfachen Publi- 
kationen bearbeitet, und ein zweiter in Schlesien; in Russland und Österreich- 
Ungarn ist diese Krankheit erheblich häufiger. Das Rhinosklerom wurde 
zuerst von Hebra beschrieben und Ganghofer konstatierte, dass das von 
Störck als chronische Blennorrhoe der Nasen-, Kehlkopf- und Luftröhren- 
schleimhaut aufgestellte Krankheitsbild mit Rhinosklerom identisch sei. 1832 
entdeckte v. Frisch den dem Friedländerschen Pneumococcus sehr ähn- 
lichen Rhinosklerombacillu. Friedrich hat in Kiel 2 Fälle dieser Art 
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beobachtet, den ersten bei einer auf der Durchreise befindlichen Russin, den 
zweiten bei einer Frau aus Biala, dem ostpreussischen Rhinoskleromherde, 
die seit einigen Jahren in Kiel wohnhaft ist. Die Krankheit scheint 
Neigung zu haben, sich mehr und mehr nach Westen auszubreiten, was bei 
der kontagiös-infektiösen Natur dieses schweren Leidens ernste Beachtung 
erfordert. Die Anzeigepflicht für jeden einzelnen Krankheitsfall und die 
dauernde Überwachung jedes Patienten und seiner Umgebung ist absolut 
notwendig. Bis jetzt sind in Ostpreussen 28 Fälle ermittelt, in Schlesien 18. 
Noltenius. 
60. Holmes, E.M., Boston. Die intranasale Behandlung von Merckels Ganglion. 
Annales of Otologie etc., Vol. 22, Nr. 2, 1913. 

Verf. spritzt, unter Führung seines Nasopharyngoskops, so dass es also 
unter Leitung des Auges geschieht, .eine 5°/,ige Karbol-Alkobollösung in 
das Ganglion. In einer gewissen Anzahl von Fällen konnten die marternden 
neuralgischen Schmerzen durch Einspritzung einer starken Kokainlösung 
temporär und durch Karbol-Alkoholeinspritzung manchmal dauernd behoben 
werden. Das Verfahren ist ein genaues, macht in der Regel keine Schmerzen 
und kann nötigenfalls öfter wiederholt werden; es beruht auf der von 
Sluder angegebenen Methode. Glogau. 
61. Thurber, S. W. Der Einfluss intranasaler Operationen auf das Gehör. The 

Laryngoscope, Vol. 23, Nr. 12, 1913. 

Die Erhaltung oder die Wiederherstellung des Gehörs an von dem 
Zustande der Nase in Bezug auf die normale Funktion von Sekretion, Venti- 
lation und Drainage ab. Alles was der Rhinologe tun kann, um das Ohr 
vor pathologischen Veränderungen zu schützen, ist die Erhaltung oder Wieder- 
herstellung der erwähnten Funktionen auf operativem Wege. Deshalb ist 
aber auch vor rhinologischer Polypragmasie zu warnen, die funktionstüchtige 
nasale Organe, wie die unteren Muscheln entfernt, ohne ihre Absicht, dem 
Obre dadurch zu helfen, erfüllen zu können. Die Infektionsmöglichkeit des 
sonst gesunden Ohres durch nasale Operationen darf auch nicht ausser Acht 
gelassen werden. Glogau. 

Nase und Nasenrachenraum. 
a) Ozäna. 
‘2, Foy, Paris. Ozone et Ozène. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx Bd. 39, H. 8, 1913. 

Zur Behandlung der Ozäna konstruierte F. einen von ihm Ozoneur mit 
variablem Druck genannten Apparat. Er wird angewendet zu respiratorischen 
Übungen, bei welchen der Patient 0,25—1 m vom Apparat entfernt sitzt und 
das unter 3 kg Druck ausströmende Ozon einatmet und zwar etwa 10 Minuten 
täglich. Ausserdem dient er zur direkten Applikation des organisierten Luft- 
stroms auf die Nasen- und Rachenschleimhaut, wozu eine Metallkanüle be- 
nutzt wird. Der Druck der ausströmenden Luft beträgt hierbei !/,— 2 kg. 
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Zu beachten ist dabei, dass nur während der Exspiration organisiert wird, 

da während der Inspiration ein Eindringen des Ozons in die Trachea statt- 

finden würde, was unbedingt zu vermeiden ist. Die Dauer einer Sitzung be- 

trägt ca. 2'/, Min. Die mit dieser Behandlungsmethode erzielten Resultate 

sind sehr gute. Edg. Hartmann. 

63. Malan, Turin. Quelques cas d'ozène traités selon la methode de Robert 
Foy. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx 
Bd. 39, H. 5, 1913. 

M. berichtet über 10 Fälle von Ozäna, bei welchen vermittelst der von 
R. Foy angegebenen Methode (Massage der Nasenschleimhaut mit kompri- 
mierter Luft und Atemübungen) ganz erhebliche Besserung durch Ver- 
schwinden des üblen Geruches and Rückgang der Atrophie erzielt wurde. 

Edg. Hartmann. 
64. Mahler, L. Die internationale Ozäna-Untersuchung. Tidsskr. f. dansk Skole- 
hygiejne, Jan. 1914. 

M. gibt eine populäre Übersicht über die Ozänafrage und die Arbeit 
der Ozäna-Kommission, speziell deren dänischer Abteilung. Bis jetzt sind 
12000 Schulkinder untersucht, bei denen in 6 °/, Ozäna gefunden wurde. 

Jörgen Möller. 
b) Nasenscheidewand. 
65. Bobone, T., Dr., San Remo. Akuter Abszess des Nasenseptums nebst einem 
Sekundär-Abszess der Tränensackgegend derselben Seite. Bollettino delle 
malattie dell'orecchio, naso e gola XXXII. Jahrg., Nr. 3. 

Der erwähnte Fall bietet nach Verfassers Ansicht dadurch Interesse, 
dass an den Septumabszess sich ein Abszess der äusseren Wand der Nase 
angeschlossen hatte. Rimini. 


66. Voorhees, I. W., Newyork. Die konservative Behandlung der Nasenscheide- 
wand. Journ. A. M. A. Vol. 61, Nr. 13, 1913. 

Des Verf.s Methode besteht darin, dass er, nach regelrecht ausgeführter 
submuköser Freilegung des knorpeligen und knöchernen Septums, nur die- 
jenigen Teile entfernt, die zu stark winkelig abgebogen sind, um in die 
Mittellinie zurückgebracht werden zu können. Die gewöhnlichen Verbiegungen 
werden mittels Aschs oder Roes Instrument gebrochen und dann durch 
Packung in der Mittellinie gehalten. Glogau. 
67. Gleason, E. B., Philadelphia. Die Behebung von Septumverbiegungen durch 

die Gleason-Methode. The Laryngoscope, Vol. 23, Nr. 12, 1913. 

Gleosons Methode besteht bekanntlich aus einer U-förmigen Um- 
schneidung der deviierten Fläche. Da die Basis des U durch den Knochen 
der Spina maxillaris oder durch das Vomer geht, wird dabei die Säge ver- 
wendet. Die so umschnittene Deviation wird mittels Kompressionsverbandes 
in die Mittellinie getrieben, wobei es zum Überlappen der Basis des U und 
der Schnittfläche an der Spina oder am Vomer kommt. Verf. versucht, bei 
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allem in Ehren halten der submukösen Resektion seiner Methode den Platz 
einzuräumen, den sie vor vielen Jahren hatte. Vor allem ist sie für den 
jungen Rhinologen wie geschaffen, da sie rasch, leicht und für den Patienten 
gefahrlos ist, und —- was ihm sehr wichtig erscheint — keine besondere 
Geschicklichkeit erfordert. Zum Einsinken des Nasenrückens oder zur Sep- 
tamperforation kann es dabei selbst der ungeschickteste Operateur nicht 
bringen. Am vernünftigsten scheint Ref. die eine Indikation: bei Kindern, 
wo durch die submuköse Resektion, bei zu reichlicher Entfernung von Knorpel, 
die Entwicklung der übrigen Nase vielleicht behindert werden kann. Glogau. 

68. Mackenzie, G. W., Philadelphia. Komplikationen während und nach der 

submukösen Septumresektion. Journ. A. M. A. Vol. 61, Nr. 13, 1913. 

Gegen Kokainsymptome gibt Verf. Amylnitrit. Zu den wichtigsten 
Komplikationen gehören: Adhäsionen und alte Frakturen, die die Operation 
schwieriger machen, Perforation, die aber nicht bedeutsam ist, wenn sie nur 
einen Schleimhautlappen betrifft, Blutung und unbeabsichtigte Fraktur des 
rückwärtigen Septumteiles, die einige Tage nach der Operation wieder ein- 
gerichtet werden kann. Schlechte Packung gibt Anlass zu unangenehmen 
Reizzuständen und. zu Infektion, die aber auch durch erkrankte Tonsillen 
and bei gleichzeitiger Operation an den Muscheln auftritt. Einfallen des 
Nasenrückens ist eine fahrlässige Komplikation, da zu viel vom knorpeligen 
Septum entfernt wurde. Erysipelas kann wie bei irgend einer anderen Wunde 
auftreten. Akute Eiterungen der Nebenhöhlen sind wohl meist Aufflacke- 
rungen von chronischen Zuständen, deren Möglichkeit vor der Septumoperation 
in Betracht gezogen werden muss. Glogau. 
69. Chamberlin, W. B. Ohio State. Die Ursachen der Septumperforationen. 

Med. Journ. April 1913. 

Verf. bespricht und lokalisiert die folgenden Perforationen: Syphilis, 
die meist primär den Knochen und gelegentlich den Knorpel betrifft, niemals 
aber den letzteren allein; Tuberkulose, die primär den Knorpel angreift und 
nur bei ungehindertem Fortschritte auf den Knochen übergreift ; perforierendes 
Geschwûr, das nur auf den Knorpel beschränkt bleibt; traumatische Perforation, 
die irgendwo am Septum auftreten kann. Glogau. 


c) Reflexneurosen. 


“0. Mengoni, S., Dr., Ancona. Klinischer Beitrag zu den nasalen Reflexneurosen. 
Archivio italiano di otologia etc. XXIV. Bd., V. Heft. 


Verfasser teilt zwei einschlägige Fälle mit und erwähnt die verschiedenen 
pathologischen Zustände der Nase, bei denen Reflexneurosen auftreten können. 
Rimini. 
d) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 


71. Beck, Joseph C., Chicago. Die Histo-Pathologie der Nasennebenhöhlen. Annals 
of Otology etc. Vol. 22, Nr. 4, 1913. 


Eine Unmenge ganz hervorragender Abbildungen erörtern die histo- 
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pathologischen Veränderungen, die Verf. an Gewebestücken feststellen konnte, 
die aus chronisch erkrankten Nebenhöhlen entfernt wurden. 

Die pathologischen Veränderungen der mittleren Muschel und der 
herausgekratzten Siebbeinteilchen zeigen bei Asthma und nichteitriger Sinuitis 
eine Rarifikation des Knochens, die der bei Osteomalazie, Akromegalie und 
Otosklerose vorgefundenen ähnlich sieht. Es mag sich dabei wohl um Störungen 
des polyglandulären Systems oder der Drüsen mit innerer Funktion handeln. 

Bei nichteitriger Sinuitis fällt die Abwesenheit entzündlicher Elemente, 
wie Rundzelleninfiltration, sowie die Anwesenheit von entzündlichem Ödem 
oder myxomatöser Degeneration auf, welch letztere auf Kosten der Drüsen- 
struktur zustandekommt. 

Bei eitriger Sinuitis ist das Vorherrschen der Rundzelleninfiltration 
mit Tendenz zu Nekrose und Granulationsbildung charakteristisch. Die 
Schleimhautauskleidung der grösseren Nebenhöhlen ist bei langdauernden 
Eiterungen so verändert, dass eine Erholung derselben selbst bei bester 
Drainage und Ventilation ausgeschlossen ist. Nur durch Zerstörung der ge- 
samten Epithelienauskleidung können diese Höhlen obliterieren. 

Die pathologischen Veränderungen der eitrigen und nichteitrigen Sinuitis. 
finden sich sehr oft bei ein und demselben Falle vor. 

Die grosse Ähnlichkeit der Veränderungen bei atrophischer Rhinitis im 
Frühstadium mit denen der nichteitrigen Sinuitis, besonders soweit sie den 
Knochen betreffen, lassen einen ähnlich ätiologischen Faktor vermuten, der eine 
Funktionsstörung der Drüsen mit innerer Sekretion verursacht. Glogau. 


72. Fischer, C., Dr., Königsberg. Ein neuer Apparat zur Spülung der Nasen- 
nebenhöhlen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2, 1914. 

Spritzen sowohl als auch Ventilschläuche, die zumeist zur Ausspritzung 
der Nasennebenhöhlen verwandt werden, haben nach Fischer gewisse 
Mängel. Bei den Spritzen ist das öftere An- und Absetzen lästig, während 
Ventilschläuche sich gelegentlich verstopfen und dann schwer zu desinfizieren 
sind. Statt dessen verwendet Fischer eine 51 Flüssigkeit enthaltende 
Flasche mit einem besonders konstruierten Abflusshahn. Durch ein Gebläse 
wird die Spülflüssigkeit ausgetrieben. Ist die Spülung beendet, so genügt 
eine Drehung des Hahns, um sofort Luft in die Nebenhöhlen einzutreiben. 
Eine Spiritusflamme sorgt für gleichmäfsige Erwärmung der Spülflüssigkeit. Der 
im Text abgebildete Apparat wird für 15 M. von der Firma Warmbrunn, 
Quilitz u. Co., Berlin, Heidestrasse, geliefert. Noltenius. 


173. Radzwill, O., Königsberg i. Pr. Beiträge zur Pathologie und Therapie der 
Kieferhöhleneiterungen. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 2. 
Statistische Arbeit über Nebenhöhleneiterungen speziell Empyeme der 
Kieferhöhle an Hand des Materials der Königsberger Hals-Nasenklinik vom 
1. Jannar 1907 bis 1. Januar 1913. Brüggemann. 
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14. Hirsch, O, Dr., Wien. Ausspülung cystischer Polypen aus der Kieferhöhle 
durch Punktion. M. f. O. 1914, S. 123. 


Verf. spülte in 2 Fällen grosse cystische Polypen aus eiternden Kiefer- 
höhlen. Beidemal war das Ostium maxillare sehr weit. Schoetz. 


15. Collet, Lyon. Cystes du sinus maxillaire. Annales des maladies de l'oreille, 
du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 7, 1914. 

Als Charakteristikum der Kiefercysten dentalen Ursprungs ist die An- 
wesenheit von Cholestearin in der Cystenflüssigkeit hingestellt worden, während 
bei der Mukozele der Kieferhöhle ein hoher Mucingehalt vorherrschend sein 
sol. Von der allgemeinen Gültigkeit dieser Feststellungen kann sich C. nicht- 
überzeugen, da er in einem Fall, der nach seiner Entwicklung und Verlauf 
ohne Zweifel als Zahncyste anzusprechen war, kein Cholestearin, dagegen sehr 
viel Mucin fand. C. empfiehlt daher die Diagnose in solchen Fällen nicht 
in der Hauptsache auf das Ergebnis der chemischen Untersuchung auf- 
zubauen. Edg. Hartmann. 


16. Dean, L. W., Iowa City. Eine Methode des Verschlusses einer Fistel zwischen 
Highmorshöhle und Mund. Journ. A. M. A. Vol. 61, Nr. 18, 1913. 
Nachdem Verf. alle üblichen Methoden des Verschlusses einer zwischen 
Antrum und Mundhöhle bestehenden Fistel als unzureichend bezeichnet, be- 
schreibt er seine eigene: Nach vollführter Denker-Operation wird der nekro- 
tische Knochen im Processus alveolaris entfernt. Von seiner inneren und 
äusseren Lamelle wird genügend genommen, um eine vollständige Apposition 
der vorher von der inneren und äusseren Oberfläche gebildeten Lappen zu 
ermöglichen. Dann wird je ein Stückchen schmalen Gummirohres entlang 
der inneren und äusseren Fläche des Processus alveolaris mittels doppelt 
armierter Silkgutnähte derart befestigt, dass die Schlingen an der Gummi- 
röhre an der inneren und die Knoten an der äusseren Oberfläche des 
Processus alveolaris liegen. Die Nähte dürfen nicht allzu straff gezogen sein, 
damit es nicht zur Drucknekrose kommt, müssen stündlich mittels Hydro- 
genium superoxydatum gereinigt werden. Glogau. 


‘1. Bulkley, K., Newyork. Eine ungewöhnliche Kugelverletzung der Stirnhöhle. 
Journ. A. M. A. Vol. 61, Nr. 6, 1913. P 

Eia 18jähriges Mädchen entlud durch Zufall einen Revolver. Gleich 
links von der Mittellinie, 12 mm oberhalb der Nasenwurzel war die Eingangs- 
öffnung für die Kugel. Eine Stunde nach der Operation wurde der Schuss- 
kanal freigelegt und bis zur rückwärtigen Stirnhöhlenwand verfolgt, wo sich 
ein von zerbröckelten Knochenteilchen und hineingezerrten Haaren um- 
gebener Knochendefekt vorfand, hinter dem die unverletzte Dura, von der 
abgeflachten Bleikugel bedeckt, freilag. Nach Entfernung der Knochen- 
teilchen und der Haare wurde die Wunde leicht drainiert. Heilung trat ohne 
meningitische Symptome ein. Glogau. 
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78. Mc Coy, G. W., Los Angelos. Eine Mukozele der Stirnhöhle. Annals of 
Otology etc. Vol. 21, Nr. 4, 1913. 
Das bemerkenswerte an dem Fall ist das Fehlen jeglicher mit der 
Nase in Verbindung stehenden Öffnung in einer Stirnhöhle, die nach Er- 
Öffnung der Mukozele einen knöchernen Sequester aufwies. Glogau. 


79. Worthington, Rh. C., Baltimore. Heilung einer mit Durafreilegung kompli- 
zierten Stirnhöhleneiterung durch Obliteration der Höhle. The Laryngo- 
skope Vol. 23, Nr. 11, 1913. 

Das interessante an dem Falle ist, dass die freigelegte Dura trotz der 
Nekrose des Stirnhöhlenknochens augenscheinlich keine pathologischen Ver- 
änderungen zeigte und dass auch klinisch keine meningealen Symptome vor- 
handen waren. Patient war vorher mehrere male von Allgemeinchirurgen 
«über dem Auge» (wahrscheinliche leichte Anbohrung der Stirnhöhle) operiert 


‘worden, ohne dass sich — natürlicherweise — die heftigen Symptome 
ımilderten. Gründliche Radikaloperation mit nachfolgender Obliteration führten 
Heilung herbei. Glogau. 


80. Myles, R. C., Newyork. Die chirurgische Behandlung der Stirnhöhlen- 
erkrankung. Annals of Otology etc. Vol. 22, Nr. 3, 1918, | 

Verf. fasst seine kritischen Bemerkungen folgendermalsen zusammen: 
Wenn akute Fälle unerträgliche Lokal- und Allgemeinsymptome zeigen, soll 
der Druck durch Operation an Septum, mittlerer Muschel, Ethmoidalzellen 
und Nasenfortsatz des Oberkiefers, je nach Indikation, behoben werden. Ge- 
lingt dies nicht, dann soll oberhalb des inneren Kanthus ein kleines Loch in 
den Knochen gemacht werden; falls nötig, soll dann einige Wochen später 
die Radikaloperation folgen. Bei chronischen Fällen stellt sich die Indikation 
für die Radikaloperation folgendermaflsen: Knochennekrose mit oder ohne 
Perforation, Neoplasma, besonders malignes, meningeale Symptome, andauernde 
heftige Schmerzattacken bei Einfluss von Eiter und zerfallenem Gewebe, Miss- 
erfolg der intranasalen Behandlung. Die Radikalmethode ist die Killian- 
sche, nur dass die Heilung mittels Blutkoagulums und Kompression vor sich 
geht, wodurch bessere kosmetische Resultate erzielt werden sollen. 

Glogau. 
81. Citelli, Catania. Gros ostéome primitif du sinus frontal. Annales des maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 5, 1913. 

Das von C. bei einem 15 jährigen Patienten operierte primäre Osteom 
der Stirnhöhle hatte eine Grösse von 4 >< 3 cm, wog 19 gr und war elfen- 
beinhart. Der kleinere Teil des Tumors füllte die Stirnhöhle aus, während 
der grössere in die Orbita hineinragte.e. Er nahm seinen Ursprung von der 
mittleren und hinteren Partie der unteren Wand des Sinus frontalis und zwar 
in der Hauptsache von einigen hier in den Sinus hineinragenden Siebbeinzellen. 

Edg. Hartmann. 
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82. Uffenorde. Unsere Erfahrungen mit der orbitalen Methode bei der operativen 
Behandlung der chronischen Stirnhöhleneiterung. Passows Beiträge 
Bd. VII, H. 4—5. 

Verfasser empfiehlt das von Ritter und Luc ausgehende Jansen sche 
Verfahren der operativen Behandlung der Stirnhöhleneiterung, bei dem nur 
der Boden der Stirnhöhle entfernt wird, die vordere Wand jedoch erhalten 
bleibt. U. hält diese «orbitale Methode» bezüglich des Erfolges der Killian- 
schen für ebenbürtig, hinsichtlich des kosmetischen Resultates der letzteren 
für überlegen. Nur bei besonders grossen Höhlen, bei denen eine exakte 
Entfernung der erkrankten Schleimhaut von der Orbita her nicht gelingt, 
wäre die Killiansche Methode vorzuziehen, ebenso auch in Fällen von 
endokraniellen Komplikationen. 

Die vom Verfasser geübte Technik wird beschrieben, die von ihm mit 
der orbitalen Methode erzielten günstigen Resultate werden an den Kranken- 
geschichten von 22 operierten Fällen erläutert. _ Grünberg. 
83. Heller, J. M. Ein Instrumentteilchen als Fremdkörper in der Keilbeinhöhle. 

The Laryngoscope, Vol. 23, Nr. 5, 1913. 

Anlässlich der Entfernung der mittleren Muschel an einer sehr nervösen 
und unruhigen Patientin wurde plötzlich der kleine Beissring des Hart- 
mannschen Konchotoms vermisst. Ein Röntgenbild lokalisierte dasselbe in 
der Keilbeinhöhle. Erst nach operativer Eröffnung der Höhle konnte der 
Fremdkörper entfernt werden. Verf. macht darauf aufmerksam, dass bei auf- 
rechter Kopfhaltung die vordere Keilbeinwand den Boden des mittleren Nasen- 
ganges bildet, woran man beim Verschwinden von Wattebäuschchen anlässlich 
einer Operation an der mittleren Muschel zu denken habe. Glogau. 


84. Brandt, F. H., Boise, Idaho. Ethmoidal- Abszess, hervorgerufen durch den 
Bacillus fusiformis Plaut-Vincent. The Laryngoscope, Vol. 23, Nr.. 12, 
1913. 

Zur Behebung eines Ethmoidalabszesses wurde die mittlere Muschel 
entfernt. Diese erwies sich jedoch nur als eine dünne Knochenschale, die 
von käsigem Material mit charakteristischem Geruche ausgefüllt war. Mikro- 
skopische Untersuchung ergab: Bacillus fusiformis samt Spirochäta. Nach 
Entfernung der mittleren Muschel wurden die vorderen und rückwärtigen 
Siebbeinzellen ausgeräumt und der Ductus naso-frontalis erweitert. Die Nach- 
behandlung bestand in täglichen Tampons (für je 1 Stunde) von 10 prozent. 
Salvarsan-Glyzerinlösung. Heilung. Glogau. 
85. Mignon, Nizza. Contribution a l’etude de l’antrite sphénoidale chronique. 

Annales des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, 
H. 7. 

Keilbeinhöhleneiterungen bleiben oft unbeachtet oder werden verwechselt 
mit anderen Nebenhöhleneiterungen (hintere Siebbeinzellen).. Daraus entsteht 
eine Verzögerung in der Behandlung und Gefahr für den Patienten. Schwere 


28 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


Komplikationen sind zwar selten, trotzdem ist aber die Behandlung, die endo- 
nasal die besten Resultate gibt, notwendig. Edg. Hartmann. 


e) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums und 
ihre Komplikationen. 

86. Tunnicliff, R., Chicago. Ein bei akuter Rhinitis auftretender anaerober 

Mikroorganismus. Journal of infections diseases. Vol. 13, Nr. 2, Sept. 1913. 

Verfasser fand den von ihm beschriebenen Mikroorganismus im Frühstadium 
der akuten Coryza, bei mukoidem Ausflusse vor. 

Die Mikroorganismen sind meist unbeweglich, sie messen in der Länge 
5—8, in der Weite !/, Mikrom, der Körper leicht gebogen, die Enden sind 
spitz oder leicht gerundet. Manchmal sind sie rosettenförmig angeordnet. 
Die Mikroorganismen sind strikt anaerob, wachsen bei 37° C langsam und 
sind in Reinkultur gewonnen und auf der Fläche von Ziegenblutagar isoliert 
worden. Durch Reinkulturen wurden bei lokaler Applikation Rhinitis (manch- 
mal begleitet von Pharyngitis) erzeugt, aus deren Sekret wiederum die 
Mikroorganismen in Reinkultur gewonnen werden konnten. Glogau. 
87. Béal. Le lavage du cavum pharyngien. Annales des maladies de l'oreille, 

du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 4. 

Von den für die Reinigung des Nasenrachenraums in Betracht kommen- 
den Mitteln ist die Nasendusche nicht ungefährlich, da sie Ohrkomplikationen, 
Kopfschmerzen und bei längerem Gebrauch Vernichtung der bakteriziden 
Fähigkeit der Nasenschleimhaut verursachen kann. Ausserdem ist die Nasen- 
dusche immer unzureichend. Das Nasen- und Nasenrachenbad sind wirksamer 
und weniger gefährlich, erreichen aber auch keine genügende und vollkommene 
Entfernung der im Cavum angesammelten Schleimmassen, Krusten und Borken. 
Dagegen ist dies möglich bei Anwendung der allerdings etwas schwieriger 
auszuführenden Retronasal-Dusche, die vermittelst der Kanülen von Bosvid, 
Moure oder Vacher vorgenommen wird. Da diese Methode eine gewisse 
Übung und Geschicklichkeit seitens des Patienten erfordert, gibt B. folgendem 
einfacheren und gleich wirksamen Verfahren der Reinigung des Nasenrachen- 
raums den Vorzug. 

Der Patient lässt vermittelst einer Pipette nach Razemon bei nach 
rückwärts geneigtem Kopf etwas Spülflüssigkeit durch die Nase fliessen. So- 
wie diese die hintere Rachenwand erreicht, tritt reflektorisch starke Neigung 
zum Räuspern und Expektoration ein und währenddem der Kopf nun schnell 
nach vorne gebeugt und die Pipette zurückgezogen wird, fliesst das nach 
hinten gedrungene Wasser wieder aus. Diese Prozedur wird mehrmals wieder- 
holt, im allgemeinen genügen 5—6 Pipetten zu einer vollkommenen Reinigung. 

Edg. Hartmann. 
&8. Lewin, L. und Siebert, A. Eine seltene Geschwulst der Nasenhöhle von 
gemischtem Typus. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc. Februar 1914. 
Es handelte sich um eine knochenharte, hühnereigrosse Geschwulst bei 
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einem 14 jährigen Knaben, welche die rechte Nasenhöhle und entsprechende, 
stark erweiterte Oberkieferhöhle einnahm, mit Zerstörung der medialen Wand 
der letzteren. Operative Entfernung. Tod des Patienten 2 Stunden nach 
der Operation durch Kollaps infolge sehr starken Blutverlustes. Mikro- 
skopisch — Fibro-osteo-sarcoma teleangiectaticum sive cavernosum. Sacher. 


89. Gawzilow, T. Zur Kasuistik der weichen Papillome der Nase. Russische 
Monatschr. f. Ohrenheilk. etc. Januar 1914. 
Einige kleine Papillome in der Gegend der Choanen, die teils abge- 
tragen, teils nach Einpinselungen mit 10 prozentigem Ferropyrin ver- 
schwunden sind. Sacher. 


90. van Iterson. Ein kombinierter Nasen- und Nebenhöhlenpolyp. Zeitschr. f. 
Lar., Rhin. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 6. 
Es handelt sich um einen Choanalpolypen, der aus der Kieferhöhle 
stammte. Albrecht (Berlin). 


91. Marschik. Die Pathologie und Diagnostik der malignen Geschwülste der 
Nase und des Nasenrachenraums mit Ausschluss der Nasenrachenfibrome. 
Passows Beiträge, Bd. VII, Heft 4—5. 

Referat, erstattet auf dem XVII. internationalen medizinischen Kongress 
zu London 1913. Zur Besprechung nicht geeignet. Grünberg. 


92. Falgar, Barcelona. Sur l'implantation des tumeurs fibreuses du naso-pharynx. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 
Bd. 39, Heft 6, 1913. 

Bei 7 Nasenrachenfibromen konnte F. deren spheno-ethmoidalen Sitz 
nachweisen. F. ist der Ansicht, dass es sich dabei nicht um einen Zufall 
handle, sondern dass eben dieser Ursprung der weitaus häufigste und gewöhn- 
lichste sei, während eine Insertion im Innern der Kiefer- oder Keilbeinhöhle, 
sowie am Nasenrachendach verhältnismälsig selten vorkomme. 

Edg. Hartmann. 
93. Schulz. Zur Behandlung der juvenilen Nasenrachenfibrome. Zeitschr. f. Lar., 
Rhin. und ihre Grenzgeb., Bd. VI, H. 6. 

Der Verfasser empfiehlt, die gutartigen Nasenrachentumoren mit der Glüh- 
schlinge abzutragen, die durch die Nase eingeführt wird. Zwei Fälle wurden 
auf diese Weise geheilt, von denen der eine schwerster Art war. 

Albrecht (Berlin). 
94. Neuenborn. Beitrag zur Operation der harten Schädelgrundpolypen (Basis- 
fibrome resp. Fibrosarkome). Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre Grenzgeb., 
Bd. 6, H. 6. 

Bericht über 11 Fälle, 3 Sarkome, 8 Fibrome. 10 dieser Fälle wurden 
ohne Voroperation operiert. Bevorzugt wurde die Hopmannsche Methode: 
Vorziehen des Gaumensegels mit dem Velitraktor und Abtragung der Ge- 
schwulst mit der Schere unter Leitung des Zeigefingers. Wesentlich ist dabei, 
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dass das Periost abgehebelt und mit entfernt wird. Ein Rezidiv wurde nur 
einmal beobachtet, 4 Fälle sind noch nicht als abgeschlossen zu betrachten. 
Albrecht (Berlin). 
95. Haskin, W. B., Newyork. Die bei Nasen- und Ohrenerkrankungen auf- 
tretenden Augensymptome sympathischen Ursprungs. Annals of Otologie etc. 
Vol. 22, Nr. 2, 1913. 

Nach eingehender Beschreibung der anatomischen Verbreitung und der 
physiologischen Eigenschaften der Zweige des Sympathikus kommt Verf. zu 
dem Schlusse, dass die bei Erkrankung der Nase und des Ohres auftretende 
charakteristische Veränderung der Selıkraft, der Papille, der Retina, sowie 
die nervösen, muskulären und sonstigen Augensymptome durch Erkrankung 
der Zweige des Sympathikus zustande kommt. Anfangs sind die sympathischen 
Nerven durch die Nebenhöhlenentzündung bloss gereizt und verursachen 
Symptome erhöhter vasomotorischer Tätigkeit. Nach längerer Reizung aber 
gehen die trophischen Nerven zugrunde (alle Nerven haben ja trophische 
Fasern), wodurch die trophische Kontrolle des Sebnerven zerstört wird, der 
daraufhin seine Funktion verliert, obwohl eine wirkliche Neuritis niemals 
vorhanden war. Die meisten Nasenerkrankungen sind Affektionen der vaso- 
motorischen Nerven, die ihrerseits, noch ehe sie ihre individuellen Ganglien 
erreichen, mit der Keilbeinhöhle in innigstem Zusammenhang stehen. 

Glogau. 
96. Zwillinger, H., Budapest. Experimentelle Untersuchungen zur Mechanik der 
intrakraniellen und cerebralen Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 28. H 2. 

Auf Grund eigener Untersuchungen kommt Z. zu folgenden Schluss- 
sätzen: Es besteht ein Zusammenliang der perimeningealen Räume, des Sub- 
dural- und Subarachnoidealraumes mit dem Lymphgefässnetze der Stirnhöhlen- 
schleimhaut, 1. auf dem Wege der Lymphbahnen der Nasenschleimhaut beim 
Tiere (Kaninchen), 2. besteht ein direkter Zusammenliang, 3. auf selbst- 
ständigen, den Knochen passierenden Wegen und 4. besteht ein Zusammen- 
hang der Lymphgefässe der Stirnhöhlenschleimhaut mit den Lymphräumen 
des zentralen Nervensystems beim Menschen. 

«Die Wege, auf welchen intrakranielle und cerehrale Komplikationen 
von der Stirnhöhle aus stattfinden können, sind ausser den bekannten, die 
in direktem Zusammenhang mit den perimeningealen Lymphräumen stehenden 
Lymphwege der Stirnhöhlenschleimhaut. » Brüggemann. 


Rachen- und Mundhöhle. 


97. Friedberger, Prof. Dr. und Shiogji. E., Dr., Berlin. Über Desinfektion der 
Mundhöhle durch ultraviolettes Licht. Deutsche med. Wochenschr. 

Nr. 12, 1914. 
Durch zahlreiche Untersucher ist erwiesen, dass das Sonnenlicht eine 
stark bakterizide Kraft besitzt, und Strebel ist der Nachweis gelungen, 
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dass diese Wirkung den ultravioletten Strahlen zukommt. Da die ultraviolettem 
Strahlen beim Durchdringen der Luftschicht stark absorbiert werden, so kann man 
die Strahlenwirkung des Sonnenlichtes wesentlich erhöhen, wenn gewisse fluores- 
zierende Farbstoffe den Bakterienaufschwemmungen zugesetzt werden. Reich 
an ultravioletten Strahlen und daher besonders geeignet zur Abtötung von 
Bakterien ist das Licht der Quarzlampe. Da die gewöhnlichen Begleitbakterien 
der Vakzine durch solche Bestrahlung viel früher abgetötet werden als das 
Vakzinevirus selbst, so sind die ultravioletten Strahlen ein gutes Mittel zur 
Sterilisierung des Vakzinevirus ohne Zusatz eines Desinfektionsmittels. Anderer- 
seits ist das therapeutische Anwendungsgebiet dieses Verfahrens sehr be- 
grenzt, da die ultravioletten Strahlen eine mehr als 1,5 mm dicke Haut- 
schicht nicht zu durchdringen vermögen. Günstiger liegt die Sache, wenn 
die etwa durch Diphtheriebazillen infizierte Mundschleimhaut durch eine in 
den Mund eingeführte Quarzlampe bis 10 Minuten lang bestrahlt wird. 
Weitere Versuche und Beobachtungen müssen entscheiden, ob ein solches. 
Verfahren beim Menschen wirksam und unschädlich ist. Noltenius,. 

98. Kohan, L. Über das Fieber bei_Angina syphilitica. Russische Monatschr. f. 

Ohrenheilk. etc., März 1914. 

Ausführlicher Bericht über den Fieberverlauf bei einem Falle von lue- 
tischer Angina, woraufhin die Wichtigkeit des Studiums der Temperatur- 
kurven bei Syphilitikern überhaupt betont wird. Sacher. 
99. Wetterstad, S. Die physiologische und pathologische Bedeutung der Ton- 

sillen sowie die Indikationen und Komplikationen der tonsillären Operationen. 
Tidsskrift for den norske laegeforening Nr. 16—18, 1913. 

Die Tonsillenoperationen sind indiziert: 1. wenn die Tonsillen durch 
ihre Grösse die Respiration oder den Schlingakt beeinträchtigen, 2. bei 
häufig rezidivierender Angina, 3. bei rezidivierenden Peritonsillarabszessen, 
4. in ausgesprochenen Fällen von chronischer lakunärer Tonsillitis, 5. bei 
fortwährend rezidivierendem Rheumatismus acutus. Aufschlitzen der Lakunen 
ist nur in einzelnen Fällen von Tonsillitis follicularis verwendbar und ist: 
selbst dann oft unzulänglich und muss wiederholt werden. Partielle Resektion 
ist in den meisten Fällen verwendbar. Unter 113 Fällen von Tonsillotomie 
war der Erfolg in 93 befriedigend, während die Operation in 20 Fällen den 
erwünschten Erfolg nicht brachte, gewöhnlich wegen der anatomischen Ver- 
hältnisse.. Unter den 93 Fällen wurden 87 gänzlich und 6 fast gänzlich 
von ihren Beschwerden befreit. Die Schlinge wirkt bei eingebetteten Ton- 
sillen bisweilen besser. Die Anwendung der galvanokaustischen Schlinge ist 
nicht ratsam, teils wegen der starken reaktiven Erscheinungen, teils weil 
Gefahr für späte Nachblutung, am 8.—10. Tag, besteht, auf einem Zeit- 
punkt, wo der Patient nicht mehr mit dem Arzt in Kontakt ist. Tonsill- 
ektomie wird dann verwendet, wenn die Tonsillotomie unzulänglich ist, vor 
allem bei infizierten Tonsillen bei Erwachsenen, bei rezidivierenden peri- 
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tonsillären Abszessen und bei eingebetteten Tonsillen bei Kindern; W. macht 
bei der Tonsillektomie seine Inzision der Insertion des vorderen Gaumen- 
bogens entlang, aber nur bis zur Kapsel hinein. 

Die arteriellen Blutungen nach der Operation stammen fast immer von 
der A. tonsillaris; sie sind gewöhnlich nur dann bedrohlich, wenn die Arterie 
innerhalb der Kapsel getroffen wird: die A. palatina und A. pharyngea as- 
cendens können bei Läsion der Gaumenbögen Blutung veranlassen. Die 
häufigsten Blutungen sind jedoch die diffus parenchymatösen. W. meint, es 
kommen mehr Blutungen nach Tonsillektomie als nach Tonsillotomie, anderer- 
seits aber sind nach der Tonsillektomie die sekundären Blutungen seltener. 
Ernste Infektionen können nach .der Operation entstehen; am häufigsten, 
wenn man mit stumpfen Instrumenten arbeitet; ganz verwerflich sei die 
digitale Ablösung. W. empfiehlt nach Tonsillenoperation tägliche Reinigung 
mittels Wasserstoffsuperoxyd. Eine tonsilläre Operation, besonders eine 
Tonsillektomie, bildet keinen harmlosen Eingriff, man muss sich immer die 
möglichen Komplikationen vor Augen halten. Man darf nicht operieren, 
wenn in den Umgebungen des Patienten Anginafälle vorhanden sind, auch 
nicht, wenn er selber innerhalb eines Zeitraums von 14 Tagen Angina 
gehabt. Die Tonsillektomie im allgemeinen hat keinen schädlichen Einfluss 
auf die Stimme, nur wird es gewöhnlich nötig sein, dieselbe nachher den 
neuen Verhältnissen zu adaptieren ; man soll deshalb bei Sängern die Operation 
nicht ohne dringende Indikation vornehmen. Jörgen Möller. 


100. Henke, F., Königsberg i. Pr. Neue experimentelle Feststellungen über die 
physiologische Bedeutung der Tonsillen. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 2. 
Nach Besprechung der verschiedenen Theorien über die physiologische 
Bedeutung der Tonsillen teilt Verf. eigene Untersuchungen mit, die ergaben, 
dass nicht nur von der Nase, sondern auch vom Mund (Zahnfleisch) aus 
direkte Lymphwege nach den Tonsillen führen, dass ferner ein kontinuier- 
jicher Lymphstrom die Tonsillen von innen nach aussen durchströmt und der 
Organismus fremde Elemente, welche auf dem Lymphwege in die Tonsille 
gelangten, nach dem Lumen des Rachens herausbefördert. Die Arbeit schliesst 
sich an einen Vortrag des Verfassers über dasselbe Thema im Verein wissen- 
schaftlicher Heilkunde zu Königsberg an. Ausführliches Referat Deutsche med. 
Wochenschr. 1913, Nr. 33. Brüggemann. 


101. Jennings, J. E., St. Louis. Ein neuer Tonsillenausschäler. J. A. M. A. 
Vol. 60, Nr. 21, 1913. 

Das Instrument ist für die Sluderoperation bestimmt. Es ist im Grunde 
genommen ein Fahnenstock-Matthiew-Tonsillotom, an dem die Ringe 
für die Finger und die Fassgabel fehlen. Statt dessen wurde ein kräftiger 
Griff und ein Drücker angebracht, so dass Verf. mit Recht das Instrument 
eine «Pistolen-Guillotine» nennt. Die aus ihrem Bett gegen die Eminenz des 
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Unterkiefers gedrängte Tonsille wird von rückwärts nach vorne «heraus- 

geschossen». Glogau. 

102. Goldmann, R., Iglau. Die Lymphdrüsen bei der chronischen Mandelentzindung: 
M. f. O. 1914, S. 127. 

Chron. Tonsillitis fühft zur Erkrankung vornehmlich der paratonsillären 
Drüse in der Regio retromandibularis, der Drüse in der Regio thyreohyoidea, 
der Hauptdrüse nach Most an der Einmündung der Fazialis in die Jugularis 
interna, der tiefen Cervicaldrüsen an der Jugularis interna, der paratrachealen 
Drüsen und der supraklavikularen unter dem vorderen Ansatz des Kopfnickers. 

Schoetz. 
103. Goodale, J. L., Boston. Indikationsstellung und Wert der Tonsillotomie und 
Tonsillektomie. M. f. O. 1914, S. 106. 

Tonsillotomie bedingt ein kleineres Trauma, doch kann sekundär Narben- 
verschluss der Lakunen zu einer Verschlimmerung der ursprünglichen chroni- 
schen Entzündung führen. Bei Sängern ist es nach längerer Ausbildung 
besser, sich auf konservative Behandlung zu beschränken. Schoetz. 
104. Stoll, A. Freiburg i. Br. Metastatisches Tonsillarkarzinom. Arch. f. 

Laryngol. Bd. 28, H. 2. 

St. berichtet über einen Fall, bei dem nach einem exstirpierten Mamma- 
karzinom der rechten Seite eine Karzinommetastase der linken Tonsille auf- 
trat. Verf. vermutet, dass es sich um eine retrograde Metastase auf dem 
Wege des Ductus thoracicus handelt. Brüggemann. 


Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 

105. Spiess, Gustav, Prof. Dr. und Feldt, Ad., Dr., Frankfurt a.M. Tuberkulose 
und Goldkantharidin mit besonderer Berücksichtigung der Kehlkopf- 
tuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 12, 1914. . Í 

Spiess und Feldt haben zunächst Tierexperimente ausgeführt und 
dabei gefunden, dass das Kantharidyläthylendiamingoldcyamid den tuber- 
kulösen Prozess günstig beeinflusst, insofern gegenüber den Kontrolltieren das 

Gewicht zunahm, die Ausheilung in den inneren Organen zum Stillstand kanı, 

die Lungenherde sich bindegewebig abkapselten und der Tod um viele Monate 

hinausgeschoben wurde. Alsdann begannen die Vff. Versuche am Menschen, 
vertauschten aber obiges Mittel mit dem weniger Cyan enthaltenden und daher 
weniger giftigen Monokantharidyläthylendiaminauroeyanid, kurz Goldkantha- 
ridin genannt. Dieses Mittel wird in 2,5°/, Lösung in destilliertem Wasser 
intravenös injiziert bei einer Anfangsdosis von 0,025 g für den Erwachsenen 
bis.zu O,1 g Maximaldosis bei kräftigen Personen. Ist die Injektion einwand- 
frei gelungen, so bleiben Allgemeinbefinden, Puls und Atmung unbeeinflusst. 
Afebrile und zumeist auch subfebrile Fälle können ambulant behandelt werden. 
Einige Stunden nach der Injektion pflegte ein geringer Temperaturanstieg 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 72, 111 
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als Zeichen der Reaktion aufzutreten, dagegen sind Nierenschädigungen auch 
bei äusserst hinfälligen Patienten nie beobachtet worden, vorausgesetzt, dass 
die Nieren zuvor gesund waren. Eine genaue Blutkontrolle hat ergeben, dass 
das Goldkantharidin nicht als Blutgift anzusehen ist. Besonders deutlich 
sind die lokalen Reaktionserscheinungen, nämlich vorübergehende Rötung und 
Schwellung, gefolgt von starker Abblassung und Abschwellung, ferner Reinigung 
der Geschwüre, Schrumpfen der Infiltrate usw. Bis jetzt wurden 100 Patienten 
mit Goldkantharidin behandelt, aber die Zeit ist noch zu kurz, um ein end- 
gültiges Urteil zu fällen. Nur so viel kann gesagt werden, dass die bis- 
herigen Erfolge durchaus ermutigend sind. Da die Nachprüfung des Mittels 
seitens einiger Kliniker bei Lungen-, chirurgischer, gynäkologischer und 
infantiler Tuberkulose sowie bei Lupus und Lepra noch nicht beendet ist, 
so ist das Goldkantharidin einstweilen im Handel nicht erhältlich. 
Noltenius. 
106. Lasagna, F., Prof, Parma. Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft. 
Archivio italiano di otologia etc. XXV. Band, I. Heft. 

Ausführliche Mitteilung dreier einschlägiger Fälle. 

Verf. kommt zu folgendem Schluss: 

Die Schwangerschaft bedingt immer eine Verschlimmerung der Kehl- 
kopftuberkulose, zu deren Verhütung das einzige Mittel die künstliche Unter- 
brechung der Gravidität ist, 

Wenn dieselbe eine vorgerückte ist, so darf die Tracheotomie vor- 
genommen werden. Rimini. 
107. Wetterstad, S. Die Behandlung der Schluckschmerzen bei der Kehlkopf- 

tuberkulose. Norsk magasin for lägevidenskaben Nr. 1, 1914. 

W. erwähnt die verschiedenen Methoden, die Schluckschmerzen zu be- 
kämpfen; die Methode, die zur Zeit die besten Erfolge gewährt, sei unbedingt 
die perineurale Alkoholinjektion. Jörgen Möller. 


b) Neubildungen. 


108. Halphen und Fontaine, Paris. Quatre cas de papillomes larynges diffus 
recidivants de l'enfance guéris par la laryngostomie. Annales de maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 4. 

Alle medikamentösen und fast alle chirurgischen Mafsnahmen gegen 
die Larynx-Papillome können Rezidive derselben nicht verhindern. Nur die 
Laryngostomie mit nachfolgender Dilatation durch Gummidrains, wie sie von 
Killian empfohlen ist, gibt ausgezeichnete Resultate, wovon sich H. und F. 
an 4 selbst operierten Fällen überzeugen konnten. Die Operation selbst wird 
zweizeitig ausgeführt, und zwar zuerst die Tracheotomie, und einige Tage 
später die Laryngostomie. Die Nachbehandlung besteht in Tamponade der 
Wundhöhle mit Gaze, die mit Scharlachrotsalbe getränkt ist und die eine 
schnelle Epidermisierung sehr begünstigt. Wenn diese im Gange ist, wird 
mit der Dilatation begonnen, die etwa 6 Wochen lang fortgesetzt wird. Zur 
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Schliessung der Laryngostomie-Wunde dient eine laryngeale Plastik, die eine 
Modifikation der Gluckschen darstellt. Edg. Hartmann, 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 
109. Behr. Primäre Kehlkopfaktinomykose. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grenz- 
geb. Bd. VI, H. 6. 

Fall von Larynx- und Lungenaktinomykose, bei dem die Affektion im 
Kehlkopf als primär anzusehen ist. Die Lungenerkrankung ist durch Aspiration 
entstanden. Albrecht (Berlin). 
110. Bar, Nizza. De l'oedöme aigu infectieux primitif du larynx et de ses rélations 

microbiologiques. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et 
du pharynx Bd. 39, Heft 7, 1913. 

Klinisch und bakteriologisch sind die Fälle von Larynx-Ödem, bei 
welchen keine lokale Inokulation, keine Allgemeinkrankheit, keine Affektion 
oder Ulzeration des Larynx zu konstatieren ist und bei denen ein renales 
Ödem infolge Nierenerkrankung, ein toxisches infolge Jodismus oder ein 
traumatisches im Anschluss an Verbrennung, Kontusion etc. nicht in Frage 
kommt, als primäre akute infektiöse Ödeme entzündlicher Art zu bezeichnen. 
Bakteriologisch findet man Staphylokokken, Pneumokokken, Streptokokken 
und Spirillen, die teils allein, teils zusammen in einem Herd vorkommen. 
Hauptsächlich sind es die Staphylokokken, die bei der Entwicklung dieser 
Ödeme eine Rolle spielen. | 

Die Prognose hängt ab von der Art der verursachenden Bakterien, die 
für die Dauer, die Entwicklung und den Ausgang der Erkrankung von Be- 
deutung sind. 

Therapeutisch kommen ausser dekongestiven Maflsnahmen, Kataplasmen, 
Biutegel, Tinct. Jod. Inhalationen in Betracht, innerlich Chinin und Aspirin. 

| Edg. Hartmann. 
111. Collet, Lyon. Psychopathies pharyngo-laryngees. Annales des maladies de 
l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 7, 1913. 

Bei Kranken mit defektem Geisteszustand kommen häufig verschieden 
sensible oder motorische Störungen in den oberen Luftwegen vor. Ausser 
den banalen Fällen von Pharynx-Parästhesie ist es hauptsächlich die Aphonia 
nervosa, die uns entgegen tritt. Einen hierher gehörigen Fall beobachtete 
C., bei dem gleichzeitig völlige Stummheit bestand, und in einem anderen 
war die Aphonie durch Schlingbeschwerden und Anorexie kompliziert. Eine 
weitere Form der Psychopathie ist der nervöse Husten, der ohne jede nach- 
weisbare Veränderung in Kehlkopf und Lungen bestehen kann, ferner Lähmung 
des Velum palatin. ohne irgend welche organische Läsion. Seltener als diese 
Fälle ist die laryngeale Dyspnod, die, wie Verf. sich in einem Fall über- 
zeugen konnte, in ausserordentlich schweren und beängstigenden Anfällen in 
Erscheinung trat bei völlig normalem Befund in den oberen Luftwegen. 

Edg. Hartmann. 
IIl* 
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112. Lannois und Charvet, Lyon. De létat du larynx dans la paralysie labio- 
glosso-laryngée. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et 
du pharynx Bd. 39, Heft 5, 1913. 

Die Resultate ihrer Untersuchungen des Kehlkopfes bei 4 Fällen von 
Paralysis labio-glosso-laryngea (progressive Bulbärparalyse) fassen L. und C. 
folgendermalsen zusammen: 

Die funktionellen Störungen seitens des Larynx sind gewöhnlich wenig 
ausgeprägt. An den Störungen des Schluckaktes hat der Kehlkopf keinen 
Anteil. Höchst unbedeutend ist dieser an den Sprachstörungen, die sich 
meist auf eine geringe Monotonie und leichte Rauhigkeit der Stimme be- 
schränken. Eine völlige Aphonie ist äusserst selten. Die Sensibilität ist 
gewöhnlich erhalten. Die totale Paralyse des Larynx mit Kadaverstellung 
der Stimmbänder gehört zu den grössten Seltenheiten. Die motorischen 
Störungen beginnen meist mit einer Paresie der Adduktoren. Die laryngealen 
Störungen treten fast immer erst spät in die Erscheinung, meistens erst nach 
denjenigen von Seiten der Zunge, der Lippen und des Gaumensegels. Sie 
sind nicht konstant, vielmehr kann der Kehlkopf während der ganzen Dauer 
der Erkrankung intakt bleiben. Nach alledem scheint nach Ansicht der Vf. 
vom klinischen Gesichtspunkt aus die Paralysis labio-glosso-laryngea mehr 
eine Paralysis labio-glosso-pharyngea zu sein. Edg. Hartmann. 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Ösophagoskopie). 
113. Guisez. Diagnostic et traitement des corps étrangers des voies aériennes. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, 
Heft 6, 1913. 

Die Diagnose: Fremdkörper in den Luftwegen basiert auf genauester 
Beobachtung aller funktionellen und physikalischen Symptome. Fehlerhafte 
Diagnosen entstehen oft dadurch, dass zuviel Wert auf diese letzteren gelegt 
wird, während erstere darüber zu kurz kommen und dass ausserdem oft der 
Anamnese nicht genügend Beachtung geschenkt wird. Besonders charakte- 
ristisch für die Anwesenheit von Fremdkörpern in den Luftwegen sind ein 
anhaltender keuchender Husten und Erstickungsanfälle. 

Die Radioskopie gibt durchschnittlich nur in der Hälfte aller Fälle ein 
positives Resultat. 

Bei der Behandlung bespricht G. die Technik der Bronchoskopia sup. 
et inf. und die Indikation für beide und stellt am Schluss 42 Fälle zu- 
sammen, von denen 37 heilten, bei 2 war im Anschluss an die Entfernung 
des Fremdkörpers die Tracheotomie nötig, 3 starben. Edg. Hartmann. 
114. Segura, Buenos Aires. Un cas de cylindrome tracheal; opération par voie 

externe guérison. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et 
du pharynx Bd. 39, Heft. &, 1913. 

Der von S. durch einen operativen Eingriff von aussen entfernte sub- 

glottische Tumor sass in Höhe des 4. Trachealringes an der hinteren Wand 
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der Trachea breit auf und ragt von hier aus birnförmig in deren Lumen, 
so dass nur ein Spalt von 2—3 mm für die Respiration übrig blieb. 

Der Tumor war abgekapselt, glatt, von normaler Schleimhaut über- 
zogen und erwies sich mikroskopisch als Cylindrom. Acht Tage nach der 
Operation glatte Heilung. Edg. Hartmann. 


115. Rethi, A., Budapest. Bronchialfremdkörper. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 2. 

Verf. teilt einige praktische Winke bei der Bronchoskopie mit und 
bespricht anschliessend zwei bronchoskopische Fremdkörperfälle. 1. Kragen- 
knopf, der vor 6 Monaten aspiriert war, 2. Kopf einer Kehlkopfzange, der 
bei Entfernung eines Larynxpolypen in die Trachea fiel. Brüggemann. 


116. Suruktschi, S. Zur Diagnostik und Therapie der Fremdkörper der Trachea 
und Bronchien. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., Januar 1914. 

Bei beweglichen Fremdkörpern in der Trachea entsteht nicht selten 
bei starken Hustenanfällen ein charakteristisches klatschendes Geräusch in- 
folge der Anprallung des Fremdkörpers an die untere Fläche der Stimm- 
bänder. Auf Grund dieses Symptoms wurde vom Verfasser in 52 Fällen 
die Anwesenheit eines Fremdkörpers in der Luftröhre diagnostiziert. Ein 
weiteres Symptom sind kleine Schrammen an der Trachealschleimhaut, die in 
2 Fällen beobachtet worden sind. Weiterhin glaubt Verfasser, dass bei 
kleinen Kindern unter 5—6 Jahren die Schwebelaryngoskopie mit der Zeit 
die Laryngo-Tracheoskopie und Tracheo-Bronchoskopie vollständig verdrängen 
wird; letztere Untersuchungsmethoden rufen bei Kindern in diesem Alter 
sehr häufig Ödem des subglottischen Raumes hervor mit rasch eintretender 
Stenose. Sacher. 
117. Garel und Gignoux. Une épingle dans la bronche gauche chez une fillette 

de 17 mois. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
. pharynx Bd. 39, Heft 6, 1913. | 

Bei einem 17 Monate alten Kind, dem eine 3!/cm lange, mit einem 
grossen Glasknopf versehene Stecknadel in den linken Bronchus geraten war, 
wurde nach der Tracheotomie auf dem Wege der Bronchoscopia infer. mit 
Hilfe eines Elektromagneten versucht, den Fremdkörper zu entfernen. Dies 
gelang jedoch nicht. Erst vermittelst eines ganz besonders feinen Zängchens 
konnte nach zweimaligem Versuch die Nadel herausgeholt werden. 

Der bei dem Kind während der 7 Wochen, die es die Nadel be- 
herbergte, anhaltende Husten gibt den Verfassern Veranlassung, darauf hin- 
zuweisen, dass in jedem Falle, wo im Anschluss an das Verschlucken eines 
Fremdkörpers andauernder Husten auftritt, dies ein sicheres Zeichen der 
Anwesenheit des Fremdkörpers im Bronchialbaum sei. Edg. Hartmann. 
118. Schlesinger, E., Wiesbaden. Endobronchiale Behandlung des Asthma 

bronchiale. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 2. 
Verf. berichtet über 23 Fälle von Asthma bronchiale, die in der 
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Königsberger Klinik endobronchial behandelt wurden. Kokain-Adrenalin- 
Lösungen bewährten sich hierbei nicht, die Resultate besserten sich erst bei 
Anwendung von Novokain-Adrenalin-Lösung, allerdings nicht in der von 
Ephraim angegebenen Zusammensetzung. Ausserdem wurde in einzelnen 
Fällen Hypophysenextrakt in die Bronchien gebracht, das jedoch ohne 
Adrenalin keinen deutlichen Einfluss hatte. Bei der ersten Behandlung wurde 
möglichst das Bronchoskop benutzt, um die vorliegenden örtlichen Verhältnisse 
genau zu erkennen, später der biegsame Spray. 5 Fälle können als Dauer- 
heilung bezeichnet werden. Brüggemann. 


119. Bramson, A. Aus der Praxis der Ösophagoskopie. Russische Monatschr. 
f. Ohrenheilk. etc., März 1914. 


Verf. berichtet über 4 Fälle. 

1. Fall. Prothese mit 4 Zähnen und Haken, konnte ösophagoskopisch 
nicht entfernt werden. Ösophagotomie. Heilung. 

2. Fall. Starke Verätzung durch Schwefelsäure der Speiseröhre und 
des Magens, grosse Narben, der Fall endigte letal. 

3. Fall. Verätzung des Ösophagus durch Essigessenz leichteren Grades, 
Narben. Heilung durch Ishrolysin. 

4. Fall. Ein Stück Fleisch, ösophagoskopisch aus der Speiseröhre 
entfernt. Sacher. 


Sprachstörungen. 


120. Fröschels, E., Dr. Zu Dr. Hugo Sterns Aufsatz: Zur Diagnose und 
Therapie funktioneller Stimmstörungen. M. f. O. u. Laryngo-Rhinol. 1913, 
Heft 10. 


Stern, H., Dr. Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen des Herrn 
Dr. Fröschels zu meiner Arbeit: Zur Diagnose und Therapie funk- 
tioneller Stimmstörungen. M. f. O. 1914, S. 140 u. 141. 

Schoetz. 


Varia. 


121. Schaeffer, Karl L. Über Starkdruckflammen in ihrer Beziehung zur funk- 
tionellen otiatrischen Diagnostik. Passows Beiträge Bd. VII, Heft 4—5. 

Verf. beschreibt eine Vorrichtung, um akustisch empfindliche, zur 
Eichung der Galtonpfeife u. a. verwertbare, Starkdruckflammen durch Kom- 
pression von Leitungsgas mittelst eines Wasserstrahlgebläses zu erzeugen. 

Grünberg. 
122. v. Tovölgyi, E. Neue Nasen- und Kehlkopf-Instrumente. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 28, H. 2. 

Verf. bespricht ein modifiziertes Killiansches Nasenspekulum, einen 
eitersaugenden Nasennebenhöhlenspiegel [der übrigens fast in der gleichen 
Konstruktion auch von Friedr. Müller (Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 6, H. 4) 
angegeben ist (Ref.)], ein Instrument für äusserliche, vibratorische Kehlkopf- 
massage und ein Mandelschneideinstrument. Brüggemann. 
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123. Canestro, C., Genua. Dysphonien nach Chloroformgebrauch. Arch. f. Laryng 
Bd. 28, H. 2. 

Verf. untersuchte den Larynx bei 230 Patienten nach Chloroform- 
narkose und fand, dass bei 5 Fällen unmittelbar nach der Narkose eine 
Dysphonie auftrat, die in 3 Fällen durch eine leichte akute katarrhalische 
Laryngitis, in 2 durch eine Parese der Mm. thyreoarytaenoidei interni be- 
dingt war. Während mit einer gewissen Vorsicht das Auftreten einer Laryn- 
gitis als unmittelbare Reizung durch Chloroformdämpfe zu erklären ist, glaubt 
Verf. das Auftreten einer Muskelparese nach Narkose durch eine neurotrope 
Wirkung des Chloroforms sowohl auf die Nervenzentren als auf die peripheren 
Nervenendigungen erklären zu dürfen. Brüggemann. 
124. Fischer-Galati, T., Dr., Rom. Neue Beziehungen zwischen Nase und Ohr. 

M. f. O. 1914, S. 136. 

1. Fall von Hemeralopie bei einem 10jähr., seit dem 1. Lebensjahr 
erkrankten Kind. Wesentliche Besserung des Sehvermögens nach Adenotomie. 

2. 12jähr. Kind mit herabgesetzter Sehschärfe, Besserung nach Adenotomie. 

3. 14jähr. Knabe mit zentralem Skotom bds. Nach Abtragung der 
3 Mandeln rasche Besserung. Schoetz. 
125. Strauch, August, Dr., Chicago. Husten, ausgelöst vom persistierenden 

Ductus lingualis. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 8. 

Kurzen anatomischen Bemerkungen und der Aufführung dreier fremder 
Fälle folgt die Mitteilung eines eigenen, bei dem seit über 5 Jahren be- 
stehende, mangels eines objektiven Befundes immer für nervös gehaltene 
heftige Hustenanfälle beseitigt werden konnten. Die Behandlung besteht in 
gründlicher Ausreinigung mit Antisepticis und Kauterisation, event. in der 
vollständigen Zerstörung des Kanals. Die Diagnose wird gesichert durch die 
Auslösung des typischen Hustenanfalls bei der Sondierung. 

Zimmermann (München). 


126. Jonty, A. Hypertrophie du thymus chez un enfant de deux ans et demi 
Tracheotomie, Thymectomie, Mediastinite suppur&e guérison. Annales des 
maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 7, 1913. 


Im Anschluss an die operative Entfernung der Thymus bei einem 
2!/,jähr. Kind trat eine Mediastinit. suppur. ein. Um dem Eiter einen mög- 
lichst guten Abfluss zu verschaffen, wurde das Kind unter dauernder Bewachung 
in einer stark geneigten Stellung mit dem Kopf nach unten gebracht. Hier- 
durch und durch Anwendung von retrosternalen Ausspülungen mit H,O,, die 
5—6 mal täglich gemacht wurden, erreichte J. ein Sistieren der Eiterung in 
etwa 10 Tagen, dem bald die völlige Heilung folgt. Edg. Hartmann. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Erster internationaler Kongress für experimentelle 


Phonetik. 
Hamburg, 19.—22. April 1914. 


Trotz der ungewöhnlich kurzen Vorbereitungszeit — die Einladungen 
konnten erst 3 Monate vorher ergehen — fand der Kongress eine unerwartet 
grosse Teilnahme; Regierungen, zahlreiche Universitäten, wissenschaftliche 
Institute usw. hatten offizielie Vertreter geschickt und mehr als 300 Personen 
waren bei der Eröffnung zugegen. 

In Gegenwart des Protektors, des Herrn Bürgermeisters Dr. von Melle 
fand die Eröffnungssitzung im grossen Vorlesungsgebäude statt. Zu Vorsitzenden 
des Kongresses waren gewählt worden die Herren Prof. Meinhof-Hamburg, 
Gradenigo-Turin und H. Gutzmann-Berlin. 

Letzterer war vom vorbereitenden Geschäftskomitee ersucht worden, in 
einem einleitenden Vortrage Wesen und Ziele der experimentellen Phonetik 
kurz darzulegen. Da auch in den Reihen der Laryngologen und Otologen 
der gesamte Umfang dieser neuen Wissenschaft meistens bedeutend unter- 
schätzt wird, so mögen hier einige Gedanken jenes einleitenden und zusammen- 
fassenden Vortrages kurz wiedergegeben sein. H. Gutzmann führte ungefähr 
Folgendes aus: 

Nicht nur aus Rücksicht auf die gebildete Welt im allgemeinen erschien 
es nötig, kurz darzulegen, was wir wollen, welchem Ziele wir zustreben, 
warum wir überhaupt tagen — es gibt auch noch namhafte Gelehrte, denen 
Wesen, Umfang und Ziel der experimentellen Phonetik nur zu einem kleinen 
Teile bekannt ist, und die dementsprechend diese Wissenschaft unterschätzen, 
ja manchmal bis zu einem solchen Grade falsch bewerten, dass sie ihre 
wissenschaftliche Selbständigkeit anzweifeln oder gar leugnen. Ihre wissen- 
schaftliche Selbständigkeit dokumentiert die experimentelle Phonetik freilich 
der Allgemeinheit gegenüber am besten durch die gegenwärtige stattliche 
Versammlung, durch das überaus reiche Arbeitsprogramm der angemeldeten 
Vorträge, durch die weltbekannten Namen der Gelehrten, die hier aus der 
ganzen zivilisierten Welt zusammenkamen. Gerade der Umstand, dass diese 
Gelehrten Vertreter der verschiedenartigsten wissenschaftlichen Gebiete sind, 
zeugt am klarsten dafür, dass sie die experimentelle Phonetik als Wissenschaft 
anerkennen, dass sie ihren wissenschaftlichen Wert und ihren engen Zusammen- 
hang mit der Gesamtwissenschaft, der Universitas litterarum, richtig würdigen 
und einschätzen. Schon diese Vielseitigkeit der Beziehungen fehlt der auf 
das einfache Verfahren der sinnlichen Beobachtung basierten Phonetik nur 
allzusehr. Aber auch die spezielle phonetische Wissenschaft konnte mit der 
einfachen Beobachtung nicht lange auskommen. Freilich stehen einige ältere 
Phonetiker der Anwendung des Experimentes (in diesem Sinne) noch ablehnend 
gegenüber. Sie vergessen offenbar, wie engbegrenzt unsere bei der unmittel- 
baren Beobachtung phonetischer Vorgänge benutzten Sinne: des Gehörs, des 
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Gesichts und des Getasts, sind, wie vielen Täuschungen und Irrtümern die 
sinnlichen Wahrnehmungen unterworfen sind. 

Mit Recht betont der Psychologe F. Krueger, dass selbst die sorg- 
fältigste und geschulteste unmittelbare Beobachtung ausserstande sei. die 
lautsprachlichen Erscheinungen in dem raschen Wechsel aller ihrer Eigen- 
schaften genau genug aufzufassen. Mit Recht wirft der Physiologe Nagel 
jenen Phonetikern vor, dass manch schwieriges phonetisches Problem von 
ihnen so behandelt würde, als ob es eigentlich keins wäre, als ob jedermann 
aus eigener Beobachtung sofort angeben könnte, wo und wie die einzelnen 
Laute gebildet werden, während der Physiologe doch wisse, dass es sich hier 
vielfach um noch ungelöste, schwierige Fragen handle. Oft genug hat man 
dagegen Protest einlegen müssen, dass Phonetiker das Wesen der experi- 
mentellen Phonetik ausschlieslich in ‚der Anwendung mannigfacher 
Registrierapparate erblicken und dementsprechend etwas geringschätzig von 
«Instrumentalphonetik» oder gar «Maschinenphonetik» redeten. 


Das Wesen der experimentellen Phonetik beruht durchaus 
nicht in der Anwendung von Maschinen und Instrumenten. sondern im 
Experimente. Zur Anstellung eines Experiments gehören sicher in vielen 
Fällen gewisse Instrumente, aber das Wesen alles Experimentellen liegt nicht. 
in ihnen, sondern in dem Gedanken, durch den Versuch eine Erfahrung zu 
gewinnen. Der Versuch ist eine künstlich herbeigeführte Erfahrung und als 
solche steht er zur unmittelbaren Beobachtung in einem gewissen Gegensatz. 
- Beobachtung und Versuch sind beides Mittel, durch die wir etwas erfahren; 
die Beobachtung kann sich auf einen Gegenstand sowohl in natürlicher wie 
in künstlich herbeigeführter Lage erstrecken. Von einem Versuch spricht 
man aber nur dann, «wenn vorher ein Körper in einen gewissen Zustand, in 
eine bestimmte Lage versetzt worden ist, um ihn in Hinsicht auf einen 
bestimmten Zweck zu beobachten» (Eberhard-Lyon), und unser Goethe 
sagt über den Versuch als Vermittler von Subjekt und Objekt: «Wenn wir 
die Erfahrungen, welche von uns gemacht werden, die wir selbst oder andere 
zu gleicher Zeit mit uns machen, vorsätzlich wiederholen und die Phänomene, 
die teils zufällig, teils künstlich entstanden sind, wieder darstellen, so nennen 
wir dies einen Versuch.» Dazu gehören im Prinzip weder Maschinen noch 
Instrumente, und es liesse sich leicht zeigen, dass eine nicht unbeträchtliche 
Anzahl wichtiger phonetischer Ergebnisse durch Experimente ohne Instrumente 
und Maschinen erzielt worden ist. 

Dass der Experimentalphonetiker trotzdem eines recht umfangreichen 
und zum Teil kostbaren Instrumentariums bedarf, lässt sich allerdings nicht 
leugnen. Das kann aber den wissenschaftlichen Wert seiner Arbeit nicht 
mindern. Sind doch die Instrumente stets erst Resultat ernsten 
wissenschaftlichen Nachdenkens und Ergebnisse von Ver- 
suchen. Den mikroskopierenden. Arzt, den durch das Fernrohr ins Weltall 
blickenden Astronomen, welcher die von ihm benutzte wissenschaftliche Optik 
verächtlich als Technik bezeichnet, würden wir mindestens einen Undankbaren, 
wenn nicht einen Narren heissen. Die mikroskopische Technik, d. h. das 
Umgehen mit dem Mikroskop, muss der wissenschaftliche Mikroskopiker ebenso 
lernen, wie der wissenschaftliche Experimentalphonetiker die experimental- 
phonetische Technik, d. h. das Umgehen mit dem Instrumentarium. 

. Die Erkenntnis, dass die direkte Beobachtung phonetischer Erscheinungen 
meist nicht genügt, um sichere und eindeutige Resultate zu erhalten, nötigt 
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zur Anstellung von Experimenten und zur Konstruktion geeigneter Instrumente. 
Zur Untersuchung und objektiven Analyse der durch das Gesicht 
waährnehmbaren Bewegungserscheinungen der Sprache wurden 
optische Instrumente manigfachster Art verwandt. Man denke an die Photo- 
graphie, die Kinematographie, die schon vor mehr als zwei Dezennien von 
Marey und D&emeny für die Sprachbewegungsaufnahmen verwendet wurde; 
ferner an die stroboskopischen Untersuchungen von Oertel, Koschlakoff, 
Musehold, Rethi u. a., an die Röntgenographie, die Benutzung beweg- 
licher Spiegelchen u. a. m. Letztere spielen auch bei der Analyse der 
Klangphänomene der Sprache eine wichtige Rolle, für die besonders 
die von der Akustik gelieferten Instrumentarien die Versuchsanordnung 
ermöglichen: Stimmgabeln, Resonatoren, Phonautographen, Phonographen, 
Grammophone, Mikrophon, Telephon u. v. a. m. Ebenso werden die dem 
Getast direkt zugänglichen phonetischen Bewegungen, Vib- 
rationen usw. objektiv durch zahlreiche Instrumente graphisch registriert, um 
sodann in zuverlässiger Weise untersucht zu werden. Alle diese Methoden 
haben den Zweck, die kleinen und kleinsten phonetischen Bewegungen zu 
vergrössern, ihren für die Beobachtung allzuschnellen Ablauf zu einer Art 
von Stillstand zu zwingen, die ein sorgsames, von der Zeit unabhängiges 
Untersuchen gestattet. 

Wie sehr auf diese Weise die experimentelle Phonetik die frühere auf 
einfache direkte Beobachtung gegründete Phonetik übertrifit, das wurde vom 
Vortragenden durch eine Reihe von Demonstrationen illustriert. Dadurch 
erwies sich aber auch, in wie vielen Gebieten anderer Wissenschaften die 
experimentelle Phonetik befruchtend und fördernd gewirkt hat. 


Wieviel sie auf diesem Wege der neueren Philologie, der Linguistik, 
der Erforschung fremder Sprachen, so der afrikanischen u. a., genützt hat 
und noch nützen kann, haben Rousselot, Viëtor, E. A. Meyer, 
Meinhof, Panconcelli-Calzia, Pipping, Poirot u. v. a, sowie 
die zahlreicen aus dem Wiener Phonogramm-Archiv hervor- 
gegangenen Arbeiten von Pöch, Pollak, Hauser usw. gezeigt. Der 
Physiker Auerbach hat schon vor vielen Jahren in einem ausführlichen 
Referat die Philologen auf diesen Weg eindringlich hingewiesen. Was die 
Sprachphysiologie hier erwarten kann, hat u. a. Nagel gezeigt, was 
die experimentelle Phonetik andern Wissenschaften geben kann, haben die 
Arbeiten von Sommer und Bowman für die Psychiatrie und Nerven- 
heilkunde dargetan. Was die Taubstummenbildung, die Kunst- 
gesangserforschung, vor allem aber auch die Medizin — die 
Psychiatrie erwähnten wir schon — speziell die Rhino-Oto-Laryngo- 
logie der experimentellen Phonetik verdanken, kann in den Referaten des 
letzten internationalen Rhino-Laryngologen-Kongresses zu Berlin 
(Gutzmann-Struycken), in den Referaten von Zwaardemaker und 
Bowman auf dem Budapester Kongress, in denen von Gradenjgo, Biaggi 
und Stefanini auf dem Kongress der italienischen Laryngo-Otologen nach- 
gelesen werden. 

Bei den im Vorhergehenden angeführten, so verschiedenartigen Interessenten- 
kreisen, die auf dem Kongress vertreten waren, ist es erklārlich, dass an 
dieser Stelle nicht über alle in Hamburg gehaltenen Vorträge berichtet werden 
kann. Ich beschränke mich auf diejenigen, welche für die Leser dieser Zeit- 
schrift grösseres Interesse bieten dürften. 
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Über die Resultate der Vitalkapazitätsmessungen bei Taubstummen 
wurde verschiedenartig geurteilt. Während Schön zwar der Meinung ist, 
dass der Sprachunterricht die Atmungsmuskulatur der Taubstummen wieder 
kräftigt, glaubt er doch auf Grund seiner Messungen fordern zu müssen, dass 
nicht zu hohe Anforderungen an die Kinder gestellt werden, wie dies bei dem 
jetzigen Unterrichtsbetriebe der Fall sei. Katzenstein und Haenlein 
bestreiten dies, sie konnten eine Abnahme der Vitalkapazität der Taubstummen 
im Vergleich zu Vollsinnigen mit aufsteigendem Schulalter nicht nach- 
weisen. Ich darf bei dieser Gelegenheit wohl daran erinnern, dass mein ver- 
storbener Vater, Albert Gutzmann, schon vor vielen Jahren derartige 
Messungen angestellt und veröffentlicht hat, die den Resultaten von Katzen- 
stein und Haenlein entsprechen. 


Über Stimmuntersuchungen bei Taubstummen berichtete Ott-Lübeck, 
über Untersuchungen und Anschauungsmittel zum Artikulationsunterricht 
Taubstummer Lindner-Leipzig. 


Otologisch wertvoll ist besonders Gradenigos Mitteilung: Über 
die Empfindlichkeit des Ohres für Klänge von verschiedener Tonhöhe. 
Er suchte den Grad der Gehörempfindlichkeit für verschieden hohe Töne 
durch Messung der zu ihrer Erzeugung verbrauchten Energie zu bestimmen. 
Er benutzte Metallsaiten, die nach der Gradenigo-Stefaninischen 
Gewichtsmethode erregt wurden. Im Gegensatz zu früheren Autoren, die mit 
kleinen Pfeifen arbeiteten und die Höchstempfindlichkeit bei c* bis g* ge- 
funden hatten, fand Gradenigo das Empfindlichkeitsmaximum bei c? bis g®. 


Für das Ablesen ergaben sich, wie Th. S. Flatau-Berlin mitteilte, 
durch die Resultate von Serienaufnahmen des sprechenden Gesichts mit Mar- 
kierung gewisser Punkte neue theoretisch und praktisch verwertbare Zwischen- 
stufen der äusseren Sprachbewegungen. 


Überaus zahlreich waren die Mitteilungen über Physiologie und Patho- 
logie der Stimme. So machte Sokolowsky-Königsberg den Versuch einer 
Analyse fehlerhaft gebildeter Gesangstöne. Es fand sich, dass im Vergleich 
zum normalen Ton der gequetschte oder gekehlte Ton an Obertönen 
ärmer war, dass der Gaumenton stets einen sehr hohen Grundton aufwies, 
und dass der nasal gebildete Ton neben sehr geringer Grundtonamplitude 
ausserordentlich niedrige Obertöne hatte. Der übermälsig offene oder 
plärrende Ton dagegen besass sehr viele Obertöne. Naturgemäls dürfen diese 
Resultate, wie auch der Vortragende selbst hervorhob, nur als ein Versuch 
zur Lösung der schwierigen Frage angesehen werden. Nur zahlreiche Prüfungen 
von verschiedenen Sängern und Sängerinnen, von verschiedenen Tonhöhen usw. 
sind im Stande, uns einen Einblick in die noch unerforschten Klanggesetze zu 
bewähren. Die Klangkurven wurden mit einem neuen von W eiss- Königs- 
gerg konstruierten Schallschreiber gewonnen. 


Von grosser Bedeutung für die Erklärung mancher Stimmphänomene 
dürften die Mitteilungen werden, welche Nadoleczny bot: 1. eigentüm- 
liche pulsatorische Erscheinungen an pneumographischen, laryngographi- 
schen und Atemvolumkurven und 2. die graphisch-experimentell geprüften 
und nachgewiesenen Einstellbewegungen des Kehlkopfes und der Atem- 
muskulatur vor dem Erklingen der Stimme, sowie bei gedachten und inten- 
dierten Gesangstönen. 
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v. Maljutin-Moskau suchte in seinem Demonstrationsvortrag: Beitrag 
zur anatomischen Grundlage der Diagnostik des Charakters der Stimme 
nachzuweisen, dass man schon nach der Form des Gaumens über Charakter 
und Mobilität einer Gesangsstimme urteilen könne. — Eine wertvolle An- 
regung zum systematischen Ausbau der Gesangswissenschaften auf experi- 
mentell-phonetischer Grundlage gab Silva. Ähnliches in Bezug auf die 
Reform des Sprachunterrichts, der Orthographie usw. führte Rivetta-Rom 
aus. Die gleiche experimentell-phonetische Grundlage für die Stimmbildung 
forderte V. Forchhammer-Kopenhagen und versuchte einen so gegründeten 
Aufbau der Stimmbildung darzulegen. Auf die Gesangsstimme bezogen sich 
ferner die Beiträge von Wethlo: Messungen des Luftverbrauchs bei Gesangs- 
tönen und Frl. von Zanten: Der Luftverbrauch beim Kunstgesang. 


Zur Untersuchung der Stimmfunktion brachte Neues Wethlo: Zur 
Technik der Stroboskopie und Zumsteeg: Über stroboskopische Unter- 
suchungen und Flatau: Ein handliches Kehlkopfstereoskop. 


Für die Bildung der Stimmen hat der Vortrag von Weiss-Königsberg, 
der die Druckschwankungen in der Trachea, die Bewegungen der Stimmlippen 
und die Druckschwankungen der Aussenluft photographisch registrierte, neue 
Anschauungen ergeben. 


Zwaardemaker-ÜUtrecht untersuchte mit Benjamins alle Vokale der 
holländischen Sprache auf ihre Staubfiguren, wobei sich nur mit dem Grundton 
harmonische Obertöne ergeben. Dies bestätigte sich auch bei einem neuen 
Versuche Zwaardemakers, durch den er die charakteristischen Vokal- 
fermente mittelst ßmembranloser BResonatoren der Versammlung leicht 
demonstrieren konnte. Ein überaus einfaches, praktisches Verfahren zur 
Korrektion der Klangkurven zeigte Struycken-Breda, einen neuen Tonometer 
Baglioni-Rom. Auf die Vokaltheorie bezogen sich ferner die Vorträge 
und Demonstrationen von Fiorcutino, auf die Resonanzverhältnisse die von 
Gradenigo, Bilancioni u. a. 


Besonders bewundert wurden mit Recht die Stereophotographien 
der Larynx- und Ansatzrohrbewegungen, die von Hegener und die 
Kinematographien der Stimmlippenbewegunger, die von Hegener und 
Panconcelli-Calzia vorgeführt wurden, Demonstrationen, die einen gewaltigen 
Schritt vorwärts führen zur Erkenntnis der normalen Bildung der Stimme. 


Mehr psychologische Fragen wurden durch die Vorträge von Kiesow- 
Turin (Alcuni rapporti fra i movimenti della laringe ed il respiro nella 
parole), Küderer-München und Ponzo-Turin (Merkmale der pneumo- 
graphischen Kurven bei der Benennung von Gegenständen) erörtert, Fragen, 
die aber auch dem Laryngologen Interesse erwecken dürften. Ponzo fand: 


1. Es zeigen sich in der Atemkurve nach dem Zutagetreten des Gegen- 
standes, und besonders wenn dieses im Augenblick der höchsten Einatmung 
erfolgt, zusammenhängende und gleichbleibende Abweichungen. Sie gestatten 
dem Versuchsleiter, die Dauer der einzelnen Phasen im Erkennungs- und 
Benennungsvorgang abzugrenzen und zu bestimmen, daher im einzelnen 1. die 
Zeit für die einfache Reaktion auf den Lichteindruck. 2, die Zeit für das 
Erkennen des Gegenstandes, 3. die Zeit für das Suchen des Wortes. 


Diese Tatsachen lassen hoffen, dass sich mit diesem Verfahren der 
Grund angeben lässt für eine mehr oder minder grosse, für den Einzelnen 
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bezeichnende Verzögerung der phonetischen Reaktionen bei Normalen und 
Abnormalen. 


2. Aus den Versuchen folgt ferner, dass die Form der Brust- und 
Bauchatmungskurven, im obigen Sinne betrachtet, eine fest bestimmte Eigenart 
aufweisen, die sich je nach den als Reiz gebotenen Objekten mehr oder 
weniger verändern. 

3. Es ergibt sich ferner, dass Ähnlichkeiten zwischen den so erhaltenen 
Atemlinien unter Gliedern derselben Familie bestehen. 


Auch mit Untersuchungen ınittels anderer Anordnungen konnte Ponzo 
die eben erwähnten Tatsachen bestätigen. 


S. Baglioni-Rom machte eine merkwürdige Mitteilung über die 
Umgestaltung des Stimmregisters in den verschiedenen Tagesstunden. 


Baglioni fasste seine Beobachtungen so zusammen: In den ersten 
Morgenstunden ist die mittlere Tonhöhe der Sprachlaute vernehmlich tiefer 
als der Reihe nach in den einzelnen Stunden des Tages. Der Unterschied 
ist grösser als das Intervall einer Oktave. Während nämlich morgens die 
Baritonstimme sich dem Bassregister nähert, erhebt sie sich während des Tages, 
so dass sie anı Nachmittage und in den Abendstunden nach dem Tenor- 
register (Falsett) hinneigt. Das findet seine wahrscheinliche physiologische 
Erklärung in der Tatsache, dass sich während der Nachtruhe der neuro- 
muskuläre Tonus der Larynxmuskeln, wie aller andern gestreiften Muskeln, 
senkt und sich während der ersten Frühstunden in dieser Verfassung erhält, 
um dann allmählich wieder in der Folge der Stunden zu steigen, besonders 
unter dem Einfluss der funktionellen Ausübung. 


Beachtung verdienen ferner die Experimente, welche Raoul Hahn- 
Turin mitteilte über die Modifikation der pneumographischen Kurven durch 
die Wirkung lokaler Anästhetika in Larynx und Nase. Die Versuche 
wurden mit Kokain angestellt. Es zeigten sich Detonieren der Stimme 
um !/,—ı Ton nach unten, fehlerhafter Takt u. a. m. 


Theoretisch wie praktisch interessant sind die Beobachtungen von 
Biaggi-Mailand über den Einfluss der Stimme des Lehrers auf die Stimme 
des Schülers. Wichtiges schulhygienisches Material gaben die Untersuchungen 
von Clara Hoffmann-Hamburg über die Stimmen der Schulkinder. 


Über Stimmstörungen im Anschluss an die Mutation berichtete 
Zumsteeg-Berlin. Er zeigte, dass es larviert verlaufende Formen gibt, die 
erst in den Jahren des Berufsantritts als störend empfunden werden und sich doch 
durch sorgfältige Anamnese auf die Zeit der Mutation zurückführen lassen. 


Diese Auswahl aus den zahlreichen Vorträgen und Demonstrationen, 
die der erste internationale Kongress für experimentelle Phonetik brachte, 
möge genügen, um zu zeigen, von welcher Bedeutung das neue Gebiet für die 
Laryngologie und Otologie zu werden verspricht. Es darf zum Schluss mit 
Genugtuung hervorgehoben werden, dass die Anwesenheit zahlreicher Laryngo- 
Otologen dies auch erfreulicherweise bekundete, 

H. Gutzmann-Berlin. 
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Sitzungsberichte der rhino-laryngologischen Sektion 


des königl. ungarischen Ärztevereins in Budapest. 


Bericht von Dr. J. Safranek in Budapest, 
III. Sitzung am 28. Mai 1913. 


Vorsitzender: L. Polyák, später A. Irsay. 
Schriftführer: A. Lipscher. 


1. L. Uthy: Operierter Fall eines artefiziellen retrotonsillären Hämatoms. 

34 jähr. Frau wurde wegen peritonsillären Abszesses anderwärts wieder- 
holt inzidiert, seitdem langsame kontinuierliche Blutung durch 5 Tage. Die 
linke Tonsille ist vorgewölbt, nussgross, livid, Schwellung des weichen Gaumens, 
aus den Inzisionsstellen am vorderen Gaumenbogen sickert Blut; schwere akute 
Anämie. Die Tonsille wird wie eine mit Blut gefüllte Bulle, deren Wandung 
das emporgehobene Tonsillengewebe bildet, umschnitten und entfernt; pulsierende 
Blutung aus dem Sinus tonsillaris, Umstechung mit Katgutnähten. Das Hämatom 
entstand infolge der Inzisionen. 


2. L. Uthy: Nasenkorrektion auf Gipsmoulagen. 
Demonstration der Moulagen, welche vor und nach Behandlung von 
Nasendifformitäten verfertigt wurden. 


3. M. Fleischmann: Operierter Fall eines Tuberculoma septi. 

Haselnussgrosser Tumor an der rechten Seite des Septum cartil. Die 
histologische Untersuchung des exzidierten Partikels bestätigte die klinische 
Diagnose. Pirquet und Tuberkulinreaktion positiv, sonst im Organismus keine 
Tbk. nachweisbar, bloss in beiden Lungen verkalkte Herde in der Hilus- 
gegend (Röntgen). Operative Entfernung vor 5 Wochen, derzeit vollständig 
ausgeheilt, obne Perforation. 


4. E. Révész: Zwei Fälle von Septumtuberkulom. 

Am Septum cartil. exulzerierte Tumoren, stinkende, eiterige Sekretion ; 
bei einem Patienten Infiltration der Lungenspitze, beim zweiten Tuberkulose 
der Haut im Gesicht und am Halse; die histologische Untersuchung ergab 
Tbk. Die Fälle werden mit Ulsanin behandelt. 


Diskussion: 

M. Paunz: Der eine von den letzt demonstrierten Patienten leidet an 
Hautlupus, das Infiltrat am Septum dürfte ebenfalls lupös sein. Die Tuber- 
kulome sind ziemlich selten, er hat bisher 5 Fälle beobachtet; der Prozess 
erinnert an die Inokulationsverrucae der Pathologen und entsteht auf dem Wege 
der Autoinokulation. 

A. Lengyel: Die Tuberkulome sind nicht so selten, wie der Vorredner 
behauptet. Pat. leidet zwar an Hautlupus, doch ist die Veränderung am 
Nasenseptum ein tuberkulöses Granulom und keine lupöse Schleimhaut- 
erkrankung. 

D. Dörner: An der Kehlkopfklinik wurden in einem Zeitraume von 
mehr als 2 Jahren 34 Fälle von Tbc. nasi beobachtet; hiervon erschien die 
Tbk. in 10 Fällen in Tumorform, in den übrigen in geschwüriger Form, 

J. Safranek: Die Distinktion zwischen Lupus und Tbk. im engeren 
Sinne soll aufrecht erhalten werden; trotz der einheitlichen Ätiologie sind die 
beiden Prozesse in ihren Erscheinungsformen, besonders jedoch im klinischen 
Verhalten wesentlich verschieden; selbst histologisch ist ein Differenzierungs- 
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merkmal vorhanden: verkäste Tuberkel kommen vornehmlich bei der Tbk. 
im engeren Sinne vor. | 

K. Läng schliesst sich dem Standpunkte des Vorredners an. 
5. K. Láng: Fall von Sinnitis frontalis abscedens. 

Hat bis jetzt 12 Fälle beobachtet; dieser Fall steht noch vor der 
Operation. Am Röntgenbild ist die Veränderung der rechten ' Stirnhöhle, 
namentlich die Konsolidation der vorderen Wand infolge chronischer Peri- 
ostitis zu sehen. Nach der Operation soll der Fall wieder demonstriert werden. 


6. L. Polyak: Mittels intranasaler Dakryocystostomie operierte Fälle. 

Vortr. hat bis jetzt 15 Fälle operiert. Der 1. demonstrierte Pat. wurde 
vor 10 Wochen mit gleichzeitiger submuköser Septumresektion operiert; die 
Tränen- und Eiterableitung war nach der Operation ganz gut, jetzt aber ist 
bei Druck auf den Tränensack etwas schleimiger Eiter in der Nase sichtbar,, 
die nasale Öffnung hat sich verengt. Der 2. Fall wurde vor 5 Tagen unter 
sebr schweren anatomischen Verhältnissen operiert: eine 15 mm lange, 7 bis 
8 mm breite und 4—5 mm dicke Knochenpartie musste ausgemeisselt werden, 
ausserdem mussten Siebbeinzellen und die Ansatzstelle der mittleren Muschel 
reseziert werden. Gegenwärtig ist die ganze nasale Wand des Saccus rese- 
ziert. Vortr. betont, dass weder die Totische äussere, noch die intranasale 
Dakryocystostomie in allen Fällen die vollständige ideale Ausheilung der: 
Dakryocystitis ergibt. Vom ophthalmologischen Standpunkte aus ist das: 
Resultat vollständig, weil die Saccusdilatation aufhört, Eiter- und Tränen- 
abfluss sofort in Ordnung kommt, doch der Rhinologe kann es beobachten, 
dass die Eiterung oft fortbesteht, nur fliesst jetzt der Eiter unbehindert in 
die Nase ab. Eine Nachbehandlung von der Nase aus ist in solchen Fällen 
notwendig (Entfernen der Granulationen und Erweiterung der narbig verengten- 
Öffnung). Die Endresultate sind erst nach einer Beobachtungsdauer von 
mindestens 1 Jahr zu beurteilen. 

Diskussion: 

A. Rethi: R. hat die Polyäksche Operation in 2 Fällen gemacht; 
in einem Falle hat sich die Öffnung durch Granulationen teilweise wieder 
verschlossen, konnte jedoch durch Sondierung von aussen offen gehalten werden. 

L. Polyäk: Die Sondierung ist bei der Operation notwendig, weil das- 
Finden des Duktus oft schwierig ist, und es muss früher der Duktus, erst. 
nachher der Saccus eröffnet werden; eine nachherige Sondierung ist nicht. 
notwendig. 


7. E. Kellermann: Operierter Fall von Kieferoyste. 

Die Operation wurde mittels des Denkerschen Schnittes gemacht: es- 
ergab sich, dass die Cyste mit der Nase und der Highmorshöhle in keiner 
Verbindung stand, bloss mit einem Fortsatz unter den Nasenboden dringt und 
selben emporhebt. Operation ohne Eröffnung der Kieferhöhle, mit Ausräumen: 
der Wandung; die Ausheilung am Wege der Granulation ist heute (4 Wochen. 
nach der Operation) fast vollständig. Die eiterige Cyste imitierte das Bild 
eines Kieferhöhleneinpyems. 

Diskussion: 

M. Paunz: P. hat bisher 8 derartige Fälle beobachtet. Nach der 
Operation mit breiter Eröffnung und Entfernen der Wandung verheilen kleine 
Cysten gut, grössere heilen aber oft niemals vollständig zu. Zuletzt hat P. 
eine apfelgrosse Cyste, welche mit der Kieferhöhle nicht kommunizierte, 
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derart operiert, dass er zuerst die vordere Wand ganz abtrug, dann eine 
Gegenöffnung im unteren Nasengang machte und die orale Wunde vernähte. 
Im demonstrierten Fall ist die Art der Operation nicht glücklich gewählt. 

K. Láng: Nach der Operation, wie sie Paunz angibt, granuliert die 
Wunde nicht zu und es bleiben zwei Öffnungen (gegen Nase und Mund) zurück. 
Läng hat einen bereits anderwärtig operierten Fall derartig korrigiert, dass 
er einen Lappen aus der Wangenschleimhaut bildete, in die Höhle eindrehte und 
die Höhle gegen die Nase abschloss, hingegen den Mund zu, dieselbe offenbielt. 

L. Polyák: Mit der von Kellermann demonstrierten Methode hat 
er günstige Resultate erzielt. 


8. D. Navratil: Über den Wert der mit Mikuliczscher Lapissalbe im- 
prägnierten Tampons in der Rhino-Laryngologie. 

Vortr. beruft sich auf einen vor 2 Jahren hier in der Sektion ge- 
haltenen Vortrag. Er verwendet auch seither diese Tampons zur Blutstillung 
nach Nasenoperationen, sowie auch bei plastischen Larynxoperationen, bei 
welchen die Thierschschen Hautlappen durch diese Tampons besser fixiert 
werden können, ja selbst ohne Thierschsche Lappen das Hautepithel an 
die zu epithelisierende Stelle fixiert werden kann. Vortr. tamponiert stets 
nach Nasenoperationen und hat nachher niemals Mittelohrentzündung oder 
Nebenhöhlenempyeme beobachtet. Die Tampons können 8—10 Tage in der 
Nase liegen gelassen werden, ohne dass sie übelriechend werden. 
Diskussion: 

L. Polyák beruft sich auf seinen Vortrag in Stuttgart über die intra- 
nasale Chirurgie und auf die bakteriologischen Untersuchungen der Nasenhöhle 
von Streit, welche ergaben. dass der Tampon eine wahre Brutstätte für 
Bakterien ist. Auf Polyáks Abteilung werden alle Nasenoperationen ohne 
Tampon und in einer Sitzung ausgeführt und dabei kommen Komplikationen 
äusserst selten vor. Der Tampon ist nur ein Notbehelf für diejenigen, die 
ambulant zu operieren gezwungen sind. 

K. Láng tamponiert seit 10 Jahren, ohne je üble Folgen gesehen zu 
haben; man muss nur rein arbeiten. Láng verwendet als Tamponierungs- 
material Jodoformgaze, mit welcher die Blutung gut gestillt werden kann. 

J. Safranek: An der Universitätsklinik wird der Mikuliczsche 
Tampon bei ambulant ausgeführten Operationen seit 2 Jahren mit gutem Er- 
folge angewendet und ist besonders bei Operationen von Septumdeviationen 
zur Verhütung von Hämatomen gut verwendbar, doch wird der Tampon nie- 
mals solange liegen gelassen, wie Vortr. sagte; die Entfernung des Tampons 
ist sehr leicht, für den Patienten nicht belästigend. Üble Folgen nach Nasen- 
tamponade wurden nicht beobachtet. | 

D. Navratil: Das Liegenlassen des Tampons für 8—10 Tage geschieht 
nur ausnahmsweise. Ideal wäre nicht zu tamponieren, doch gehört dazu eine 
Klinik oder eine Spitalsabteilung. 


IV, Sitzung am 25. November 1913. 


Vorsitzender: A. Irsay. 
Schriftführer: A. Lipscher. 
1. D. Navratil: Fall eines auf oralem Wege operierten nasopharyngealen 
(Schädelbasis) Fibroms. 
Demonstration der 8 >< 3,5 cm grossen Geschwulst, welche er bei einem 
13jährigen Knaben mit einem nach Art der Geburtszange angefertigten 
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Doppellöffel, in welchem haifischzahnartige Stachel angebracht sind, entfernt 
hat. Vor der Operation muss zur Kontrolle der Struktur der Schädelbasis 
eine Röntgenaufnahme gemacht werden, damit nicht bei sehr verdünntem 
Knochen mit allzu starkem Zuge die Schädelhöhle eröffnet werde. 


2. D. Navratil: Neues Instrument zur Entfernung nasopharyngealer 
(Schädelbasis) Fibrome auf oralem Wege. 

Demonstration des oben beschriebenen Instruments (Verfertiger : Instru- 
mentenmacher Neumann, Budapest, Jözsef-körut 33). 

Diskussion: 

K. Morelli: M. hat vor 30 Jahren eine ähnliche birnengrosse Ge- 
schwulst mit einem durch die Nase eingeführten starken Schraubenekraseur 
entfernt. Derartige Operationen sind bei gestielten Geschwülsten leicht aus- 
zuführen, hingegen bei bösartigen Fibrosarkomen ist die Sache schwieriger ; 
in einem derartigen Falle hat er auf oralem Wege die Operation derart ge- 
macht, dass nach Resektion des harten Gaumens der weiche Gaumen gespalten 
wurde und nach Entfernung der Geschwulst der weiche Gaumen vernäht 
und in die Öffnung des Palatum durum eine Prothese eingelegt wurde. Hat 
noch 4 derartige Fälle. 

L. Uthy: Die von Morelli angegebene Operation führt zur wesent- 
lichen Störung der Sprache und des Schluckens, hingegen das Instrument 
Navratils zweckmäfsig ist. 


3. D. Navratil: Endonasale Entfernung eines durch die Stirngegend ein- 
gedrungenen Projektils. 

Die 7 mmige Bleikugel drang durch die Orbita in die Siebbeinzellen 
und wurde mit Hilfe des Killianschen langen Spekulums ohne Resektion 
der mittleren Muschel entfernt. 

4. D. Navratil: Entfernung eines in den Körper des I. Halswirbels ein- 
gekeilten Projektils auf oralem Wege. 

Die vor 2 Jahren in den Mund geschossene 7 mmige Bleikugel wurde 
nach Lokalisation mittels Röntgenaufnahmen auf oralem Wege entfernt. 


5. M. Fleischmann: Selten grosses kavernöses Hämangiom der unteren 
Nasenmuschel. 
Wegen Palatoschysis des Velums und der Uvula ist die Geschwulst bei 
Rhinoscopia posterior auch mit grossem Spiegel sehr gut zu sehen, selbe 
sitzt am hinteren Ende der Muschel und füllt die Choane fast ganz aus, 


6. M. Fleischmann: Tumorartiges Amyloid des Kehlkopfes,. 


Beim 37jährigen Manne ist oberhalb der vorderen Kommissur, von 
selber nach rechts und hinten eine die Morgagnische Tasche ausfüllende, 
teils noch auf die hintere Wand übergreifende haselnussgrosse, schmutziggraue 
Volumenzunahme, welche die rechte Stimmlippe fast ganz verdeckt und 
mälsigen Stridor verursacht. Bei der Probeexzision erwies sich der Tumor 
bretthart und die chemische wie pathohistologische Diagnose lautete auf Amyloid. 


7. B. Freystadtl und H. Schütz: Myelom der Tonsille. 

An der rechten Tonsille des 54 jährigen Mannes eine walnussgrosse, 
höckerige, dünnstielige, bewegliche Geschwulst ; bei der mikroskopischen Unter- 
suchung erwies sich selbe ungemein zellreich, die durchschnittlich 14 grossen 
Zellen entsprechen am ehesten den Myeloblasten. Da ausserdem an mehreren 
Knochen des Pat. Tumoren palpierbar waren, konnte die Diagnose auf mul- 
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tiples Myelom gestellt werden. Eine Erkrankung der Tonsille durch Myelom 
ist bis jetzt nicht beschrieben ; durch die histologische Untersuchung konnte 
die Diagnose in vivo mit Sicherheit festgestellt werden. 

8. B. Freystadti: Papillom der hinteren Rachenwand. 

An der hinteren Rachenwand des 26 jährigen Mannes, am oberen Ende 
des Mesopharynx, ein rosafarbiges, gestieltes, feingranuliertes Gewächs von 
Erbsengrösse ; histologischer Befund : Papillom. Ausser dieser Geschwulst noch 
eine ähnliche an der rechten Tonsille von der Grösse eines Getreidekornes. 
9. B. Freystadtl: Röntgenbild des Sinus sphenoidalis vom Epipharynx aus. 

Vortr. bringt mit Hilfe des von ihm konstruierten Instrumentes den 
Film in die Rachenwölbung und lässt die Röntgenstrahlen vom Schädeldache 
vor dem Vertex durch den Schädel. Da der Film in möglichster Nähe der 
Keilbeinhöhle ist, sind die Bilder schärfer. 


Diskussion: 

M. Paunz: Dem geübten Rhinologen macht die Diagnose der Keil- 
beinhöhlenentzündungen keine Schwierigkeiten; bei Eiterung der Keilbein- 
höhle ist gewöhnlich etwas Ödem der vorderen Wand und am Septum zu 
finden; dieses Symptom ist sehr zu beachten. Röntgenaufnahmen allein können 
zu Irrtüämern führen, Hauptsache ist die exakte rhinologische Untersuchung. 

K. Läng hat schon vor Jahren Kuttner zitiert, demzufolge die 
Röntgenuntersuchung ein gutes Hilfsmittel ist, aber die klinische Untersuchung 
nicht ersetzen kann. 

A. Rethi: Vortr. geht richtig vor, wenn er die Platte möglichst nahe 
zur Keilbeinhöhle bringt; noch richtiger wäre eine lange vertikale Platte auf 
die hintere Rachenwand zu legen und die Strahlen unter einem Winkel von 
45° darauf zu richten, alsdann würden nicht nur die Keilbeinhöhle, sondern 
auch die Siebbeinzellen projiziert. 

B. Freystadt! wollte bloss die neue Methode demonstrieren, welche 
als Hilfsmittel um so mehr brauchbar sind, weil die klinische Diagnose der 
Keilbeinhöhlenentzändungen nicht immer leicht ist. Die Einführung des 
Films macht keine Schwierigkeiten. Das Mitphotographieren der Choanen 
würde das Bild stören. | 


10. Z. Donogäny: Mittels intranasaler Dakryoystostomie sec. Polyak 
operierte Fälle. 

Der I. Fall betrifft eine 57 jährige Frau, die bereits ophthalmologisch 
behandelt wurde (Aufschlitzung des Kanalikulus, Sondierung), ohne Resultat; 
Operation sec. Polyák vor 3 Wochen; der Knochen war sehr dick, die Auf- 
meisselung schwierig, der erweiterte Saccus tumorartig einwärts gewölbt. 
Epiphora und Eiterung hörten am anderen Tage auf. Im II. Fall wurde der 
30 jährige Mann vor 2 Wochen operiert; dicker Knochen, erweiterter, tief- 
liegender Saccus, von dessen Wandung ?/, Teile reseziert wurden; die Eiterung 
hörte auf, geringgradige Epiphora besteht noch. 


Diskussion: 

M. Paunz hat heute den III. Fall operiert. Die Methode ist gut und 
geschickt ausgearbeitet, kann in 15—20 Minuten ausgeführt werden, nur muss 
man den Sack an der richtigen Stelle suchen. Man muss vor der mittleren 
Muschel bleiben, der gerade Meissel muss zuerst gut nach auswärts, dann 
nach einwärts gerichtet werden. Die Operation ist entschieden zweck- 
entsprechend, die Resultate sind gut. 
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L. Polyák: Es ist zu empfehlen, zum ersten Versuch einen Fall mit 
Eiterung und Ektasie des Sackes zu wählen, da hier die Orientierung leichter 
ist. Bei Epiphora mit kleinem Sack ist die Operation schwieriger. Man kann 
auch im Anfange 1—2 mal die Sonde durch den erweiterten Tränenpunkt zur 
Orientierung einführen, es ist aber im Interesse des Patienten, dass wir die 
Sondierung möglichst meiden. Polyák hat bis heute 64 Fälle operiert. 
Bezüglich der Technik ist er der Ansicht, dass der Hallesche Schleimhaut- 
periostlappen tunlichst in allen Fällen beibehalten und reponiert werden soll; 
die Knochenöffnung soll möglichst weit angelegt werden, sonst gelingt die 
Resektion der Saccuswand nicht in genügendem Mafse. Ferner ist es nötig, 
von aussen subperiostale Infiltrationsanästhesie zu machen, dann wird die 
ganze Operation schmerzlos. Redner demonstriert diesmal 5 geheilte Fälle, 
ferner seine neuesten Sack-Knochenstanzen. 

Z. Donogäny: Bezüglich der Richtung des Meissels muss man den 
Meissel anfangs sehr nach aussen richten und das Septum ganz zur Seite 
drängen. 


11, L. Uthy: Über die transversale Tracheotomie. 


Demonstration eines 23 jährigen an Larynxtbk. leidenden Mannes, welcher 
vor 1 Monat wegen Suffokation tracheotomiert werden musste; die Tracheo- 
tomia suprathyreoidea geschah mit transversalem Schnitte, 


Diskussion: 


K. Läng fragt, was der Zweck und die Vorteile der transversalen 
Tracheotomie wären? 

Z. Donogäny hat selber den transversalen Schnitt niemals gemacht, 
aber vor 4 Wochen einen derartig operierten Fall mit einer sehr hässlichen 
Narbe gesehen; die transversale Hautwunde bildet eine Tasche, in welcher 
das Sekret zurückgehalten wird und die Heilung verzögert. 

M. Paunz: Die transversale Operation kann nur bei kurzdauernden 
präventiven Tracheotomien angezeigt sein, alsdann heilt die Wunde per primam, 
sonst ist die alte Methode vorteilhafter. 

D. Navratil: Bei Dislokationen der Trachea bietet die transversale 
Schnittführung grosse Vorteile, ausserdem ist die Kanüle gut fixiert. 

L. Uthy: Die Einwände gegen die transversale Tracheotomie sind nur 
theoretischer Natur. Auch andere Operationen heilen nicht stets per primam ; 
der demonstrierte Fall ist glatt geheilt. Suppuration kann auch bei verti- 
kaler Schnittführung eintreten. 


12. D. Navratil: Über die Operation der Gaumenmandeln. 


Vortr. beruft sich auf seinen vor 2 Jahren in dieser Sektion gehaltenen 
Vortrag über dasselbe Thema. Er war schon damals kein Anhänger der 
heutzutage übertriebenen Tonsillektomien. Wie man die allzu grossen Mandeln 
verkleinert, ist Sache der Gewohnheit, aber dass jede geringgradig veränderte 
Mandel total entfernt wird, ist nicht zweckentsprechend. Deswegen hat er 
folgende Methode angegeben: man zieht die Tonsille mit einem Doppellöffel 
gut hervor, befreit sie mit je einem Scherenschlag von dem vorderen und 
hinteren Arkus, räumt die vorgetretene Tonsille mit scharfem Löffel aus und 
entfernt die hängenden Fetzen mit der Schere. Die gesunden Teile werden 
geschont und zurückgelassen. Die Blutung ist minimal, die Ausführung der 
Operation sehr einfach und fast schmerzlos; Vortr. befolgt diese Methode seit 
2 Jahren. Bei Tumoren und bei wiederholten peritonsillären Abszessen bleibt 
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die Tonsillektomie indiziert. Das Morcellement mit dem Morcelleur ist schon 
ganz verlassen worden. 


Diskussion: 


Z. Donogäny: Alle Methoden sind gut, wenn sie gut eingeübt sind. 
Wir müssen aber nicht danach trachten, die Mandel herauszunehmen, sondern 
die kranke Tonsille auszuheilen. Wir können nicht genau angeben, wieviel 
von der Tonsille krank ist, da wir ja nicht wissen, ob die Grösse oder das 
Äussere der Tonsille oder der Zustand der Rezessi mafsgebend sind. Manch- 
mal können die schwersten Entzündungen durch Massage ausgeheilt werden, 
auch das Morcellement hat sich bewährt, wie auch die Methode des Vor- 
tragenden und die Tonsillektomie in geeigneten Fällen indiziert sind, 


A. Röthi hält die von Burger aufgestellten Indikationen der Ton- 
sillektomie für richtig; ‘wenn die Tonsille durch und durch erkrankt ist, 
kann man mit den konservativen Methoden keinen Erfolg erzielen. Wenn 
die Tonsille bloss ein mechanisches Hindernis abgibt, entfernt man soviel, als 
notwendig; mit dem Verfahren Navratils wird mehr entfernt, als nötig. 


L. Polyák: Bezüglich der Häufigkeit der Mandeloperationen ist die 
Statistik sehr verschieden. Bei Ohrenärzten wird !/,—25°/, des ganzen 
Materials Mandeloperationen unterworfen, bei Rhinologen !/,—17°/,. Bei 
Redner macht die Zahl der Mandeloperationen !/,°/, des ganzen Materials 
aus, Die Internisten verlangen von uns bei kryptogenetischer Sepsis oder 
Albuminurie die Operation, welche allzu häufig ohne Erfolg ausgeführt wird. 
Die Resultate sollen besser kontrolliert und die entfernten Mandeln untersucht 
werden, damit man sieht, wie oft gesunde Mandeln entfernt werden. 


K. Läng: Wie die Tonsillen zu operieren sind, diesbezüglich lässt sich 
keine Schablone aufstellen. 


D. Navratil: Die Erfahrung lehrt uns, wann wir operieren sollen. 
Die Fälle können während der Operation nicht mikroskopisch untersucht 
werden. Was seine Methode betrifft, hat er eine grosse Anzahl von Patienten, 
welche vor der Operation jährlich 4—5 mal an akuten Tonsillitiden erkrankten, 
seitdem er die Operation nach der angegebenen Methode ausgeführt, blieben 
die Entzündungen weg. | 


Buchäruckerei Carl Ritter G.m.b. H.. Wiesbaden. 
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über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebieteder Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im zweiten Quartal des Jahres 1914 


unter Mitwirkung von 
W. Albrecht-Tübingen, @. Bever-München, A. Brüggemann-Giessen, Gustav Brühl- 
Berlin, v. Eicken-Giessen, Otto Glogau-New York, K. Grünberg-Rostock, Arthur 
Hartmann-Heidenheim, Edgar Hartmann-Berlin, Hinsberg-Breslau, Körner-Rostock, 
Lautmann - Paris, Jörgen Möller - Kopenhagen, Nager -Zürich, Noltenius- Bremen, 
Bimini-Triest, Fr. Röpke-Solingen, Sacher-Petersburg, A. Scheibe-Erlangen, Schoetz- 
Magdeburg, Schroeder-Wismar, F.Siebenmann-Basel, 0.Wagener-Greifswald, Wanner- 
München, Herman Ivo Wolff-Berlin, Zimmermann-München, A. Zimmermann-Hallea.S. 


zusammengestellt von 


Alfred Denker in Halle a. d. S. 








Anatomie und Physiologie. 
1. Leidler, R., Dr., Wien. Über die Anatomie und Funktion des Nucleus Bechterew. 
M. f. O. 1914, S. 321. 

Nach Besprechung der Anatomie des Nucleus Bechterew in Anlehnung 
an die Darstellung Kaplans berichtet Verf. von eigenen Tierexperimenten, 
aus denen er den Schluss zieht, dass der Bechterewkern, der beim Menschen 
und menschenähnlichen Affen seine höchste Ausbildung erreicht, keine näheren 
Beziehungen zum vestibularen Nystagmus besitzt. Schoetz (Magdeburg). 


2. Yokoyama, Japan. Untersuchungen über den elastischen Apparat des Tracheo- 
bronchialbaumes, seine physiologische und pathologische Bedeutung. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 28, H. 5. 

Verf. untersuchte ein Material von 66 Fällen, in denen alle Lebensalter 
gleichmäfsig enthalten waren, und das lungengesunde und lungenkranke 
Individuen betraf. Er unterscheidet an der Trachea 5 verschiedene Gruppen 
von elastischen Faserzügen, die einzeln beschrieben werden. Es folgen dann 
Betrachtungen über respiratorische Bewegungen des Trachealbaumes, über 
individuelle Unterschiede in den verschiedenen Lebensaltern, sowie über die 
Entwicklung des elastischen Apparates der Trachea bei einzelnen Erkrankungen 


des Respirationsorganes. Brüggemann (Giessen). 


3. Zemann, Wien. Anatomische Lagebeziehungen des Tränensacks zur Nase, so- 
wie über eine Methode zur Bestimmung der Lage des Tränensacks an der 
seitlichen Nasenwand. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 3. 


Zum kurzen Referat nicht geeignet. Brüggemann. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 2, vV 
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Allgemeines. 
a) Berichte etc. 
4. Auerbach, F., Dr., Detmold. Ohrenärztliche Untersuchungen in den Volks- 
schulen des Fürstentums Lippe. M. f. O. 1914, S. 590. 

Nach Voruntersuchung durch die Lehrer ermittelte Verf. 4,9 °/, Ohren-, 
Hals- und Nasenkranke unter 25700 Volksschülern. Am häufigsten fanden 
sich Mittelohreiterungen und Katarrhe, Residuen früherer Eiterungen und 
Adenoide. Schoetz. 

5. Menier. Beitrag zur Geschichte der Tracheotomie. Zeitschr. f. Lar. u. ihre 
Grenzgeb. Bd. VII, H. 2. 

Der Verf. berichtet von einer alten Methode, die ähnlich wie die 
Denkersche und Boteysche das Atemrohr durch die Membrana crico- 
thyreoidea eröffnet. Das Instrument, mit dem die Operation ausgeführt wird, 
ist troikartartig geformt und stammt aus dem Anfang des 18, Jahrhunderts, 
wo es von Heister angegeben wurde. Wie die beigegebene Abbildung 
zeigt, hat es grosse Ähnlichkeit mit der Boteyschen Troikart-Kanüle. 

Albrecht (Tübingen). 
6. Schröder, H., Dr., Düsseldorf, Jean M. G. Itard. M. f. O. 1914, S. 358. 


Würdigung der Verdienste Itards um Ohrenheilkunde und Taub- 
stummenwesen. Schoetz., 


7. Spira, R., Dr., Krakau. Über Heredität bei Ohrenkrankheiten. M. f. O. 1914, 
S. 354. 


Die sog. Heredität der Ohrenkrankheiten beruht oft auf Vererbung 
einer örtlichen Minderwertigkeit, welche das Ohr für sehr verschiedene Er- 
krankungen empfänglich macht, bisweilen wird sie auch durch zufällige Ein- 
wirkung äusserer Ursachen vorgetäuscht. Schoetz. 


& Oppikofer. Laryngologische Mitteilungen. 1. Plötzlicher Tod durch Erstickung 
infolge Verstopfung des Kehlkopfeingangs durch Speiseteile. 2. Primäres 
Karzinom der Luftröhre. Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VII, H. 2. 


Bei den Todesfällen durch Erstickung war das einemal der Kehlkopf- 
eingang durch eine eingekeilte Leberwursthülse, das anderemal durch ein 
Stück Fleisch verschlossen worden. Das Karzinom sass an der Vorderwand 
der Luftröhre, oberhalb der Bifurkation. Die 3 Präparate sind in sehr schön 
gelungener Form farbig reproduziert. Albrecht (Tübingen). 


b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
9. Hutter, F., Dr., Wien. Über Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen 
und die „Hyperostosis maxillarum“. M. f. O. 1914, S. 197. 

Mitteilung zweier operativ behandelter Fälle von Oberkieferhyperostosen 
bei latenter Lues. — Die Annahme, dass diffuse Hyperostosen der Gesichts- 
und Schädelknochen nichts anderes als Ostitis deformans seien, erscheint nicht 
erwiesen. Gewisse Formen, für welche mitunter Lues ätiologisch eine Rolle 
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spielen mag, sind von der Leontiasis ossea als besondere Erkrankungsform 
zu trennen, Schoetz. 


10. De Santi, Ph. R. W., London. Die Pathologie der verschiedenen akuten Ent- 
zündungen des Kehlkopfes und Halses einschliesslich des akuten Ödems, 
der Phlegmone und des Erysipels des Pharynx und Larynx, der Angina 
Ludovici, aber ausschliesslich der Diphtherie. M. f. O. 1914, S. 401. 

Verf. tritt für die pathologische Einheit der im Titel genannten Er- 
krankungen ein. Therapeutisch bewährten sich in seinen Fällen intramuskuläre 

Injektionen von Antistreptokokkenserum. Auch Vakzinebehandlung und speziell 

bei Angina Ludovici interne Darreichung von Essigsäure nach Wright sind 

zu empfehlen. Schoetz. 


11. Komendantow, L. E., Dr. Die pathologisch-anatomischen Eigentümlichkeiten 
des Ohres bei der Rachitis und ihre Bedeutung. M. f. O. 1914, S. 582. 

Auf Grund eingehender histologischer Untersuchungen hält Verf. es 

nicht für unmöglich, dass unter gewissen ungünstigen Bedingungen der post- 
rachitische Zustand der Ohren in Otosklerose übergehen kann. Schoetz. 


12. Mann, San.-Rat, Dresden. Über ein neues Symptom bei Kleinhirnabszess. 
Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 16. 

Wurde dem somnolenten Patienten mit rechtsseitigem Kleinhirnabszess 
die Nase zugehalten, so benützte er zur Abwehr den linken Arm, obwohl 
der rechte nicht gelähmt war. Diesen konstanten Ausfall der rechtsseitigen 
Abwehrbewegung bringt M. in ursächlichen Zusammenhang mit der homo- 
lateralen Kleinhirnerkrankung. Bei einem Fall von Schläfenlappenabszess 
fehlte dieses Symptom. M. zitiert Luciani, der schon früher auf tier- 
experimentellem Wege das gleiche beobachtete. Bever (München). 


13. Muck, O., Essen. Über die Ursache einer bei raumbeschränkenden Vorgängen 
in der hinteren Schädelgrube beobachteten eigentümlichen Schiefste]lung 
des Kopfes. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 13. 

Die vielfach beobachtete Drehung des Kinnes nach der den raum- 
beschränkenden Vorgang entgegengesetzten Seite erklärt M. an der Hand 
eines beobachteten Falles von Kleinhirnabszess mit einer Schonungshaltung 
des Kopfes; durch diese Kopfstellung wird eine Stauung des Blutes in der 
erkrankten Sehädelgrube und damit eine Steigerung der cerebralen Symptome 
vermieden. Voraussetzung für die diagnostische Verwertbarkeit dieses Symptomes 
ist das Fehlen einer Sinus- oder Jugulariserkrankung. Bever. 


14. Dedek, B., Dr., Prag. Über Muskelgeräusche des Ohres. M.f. O. 1914, S. 340. 
Verf. bespricht eingehend die von den Binnenmuskeln, der Tube, dem 
Pharynx und entfernteren Muskeln verursachten Gehörsempfindungen. 
Schoetz. 
y* 
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c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
15. Urbantschitsch, V., Wien. Zwei neue Hörmessapparate M.f. O. 1914, 
S. 561. 

Verf. beschreibt zwei Apparate, von denen der eine zum Messen der 
feinsten Stärkeunterschiede eines Stimmgabeltones, der andere zum Messen 
der geringsten Abstufung im Geräusche des Neefschen Hammers eines 
Induktionsstromes dient. Schoetz. 


16. Maurice, A., Dr., Paris. Das Muskelphänomen. M. f. O. 1914, S. 352. 

Verf. benutzt die bei Innervation der Orbikulares, der Temporales und 
Masseteren eintretende Kontraktion des Stapedius bzw. Tensor zur Differenzierung 
subjektiver Geräusche, zur Feststellung des Zustandes und zur Wiedererziehung 
der Paukenmuskeln, ferner zum Ersatz des Gelléschen Versuches. 

Schoetz. 
17. Dölger, R., Frankfurt a. M. Ein neuer vergrössernder, saugender und 
massierender, pneumatischer Ohrtrichter. Münchn. med. Wochenschr. 1914. 
Nr. 2. 

Der Apparat ist auskochbar; die dazu gehörige Metallpumpe lässt eine 
genaue Dosierung der Schläge zu, Erhältlich durch die Veifa-Werke in 
Frankfurt a. M. Bever. 
18. Schwarz, Ad., Gravosa. Ein sehr rasch und sicher wirkendes Riechmittel 

gegen Zahn- und Ohrenschmerzen. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 8. 

Ol. sinapis aether. bei geschlossenem Mund und Augen kurz eingeatmet 
hatte bei Zahnschmerz momentan eintretende, länger anhaltende analgetische 
Wirkung, ebenso bei Otit. med. acuta und Furunkulose des Gebörganges; 
in einem Falle verlief die sofort folgende Parazentese schmerzlos. Es handelt 
sich dabei um einen von den sensiblen Ästen des Trigeminus I ausgelösten 
Reflex. | Bever. 
19. Schwarz, A., Dr., Gravosa. Ein raschwirkendes Riechmittel gegen Ohren- 

schmerzen. M. f. O. 1914, S. 334. 

Schmerzen im Trigeminusgebiet werden rasch und meist auf mehrere 
Stunden durch Riechen an Ol. sinapis aether. beseitigt; auch Parazentesen, 
Verbandwechsel sind danach wesentlich weniger empfindlich. Schoetz, 
20. Schwarz und Kofler. Die Anwendung des Oleum sinapis aethereum als 

Riechmittel gegen Schmerzen bei Erkrankungen der Mund- und Nasenhöhle. 
(Aus der k. k. Universitätsklinik für Kehlkopfkranke in Wien.) Zeitschr. 
f. Mund- u. Kieferchirurgie Bd. I, H. 1. 

Bei Schmerzen im Trigeminusgebiet lassen die Autoren den Patienten 
an einem Fläschchen, das etwa 10 g Oleum sinapis aethereum enthält, bei 
geschlossenem Auge durch die erkrankte Nasenseite riechen und die Dämpfe 
einziehen. Bei einer Reihe von Affektionen, so bei dem bekannten Nach- 
schmerz nach Tonsillektomien erzielten sie schmerzfreie Intervalle, die durch- 
schnittlich auch bis zu mehreren Stunden anhielten. Auch bei Ohren- und 
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Augenschmerzen (doch sind die Erfahrungen auf diesem Gebiet noch zu 
gering) sowie bei Schluckbeschwerden hatten Sch. und K. gute Erfolge. 

| Caesar Hirsch (Stuttgart). 

21. Ruprecht. Praktische Winke zur permukösen Alypinanästhesie. Beitrag zur 

Anästhesierungstechnik. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grenzgeb. Bd.VII, H.2. 

Der Verf. bespricht genau die Technik der Alypinapplikation. Als 

Lösung verwendet er 20°/, Alypin, das mit gleichen Teilen Adrenalin ver- 

mischt ist. Er nennt sie Normalmischung. Das Wesentliche bei der Ver- 

wendung ist, dass die Lösung zart eingepinselt wird. Der Erfolg war in 
Nase, Hals und Ohr stets gut. Albrecht (Tübingen). 

22. Weiser, M., Dresden. Ein neuer Apparat zur Diathermiebehandlung von 


Ohrenkrankheiten (Otothermie). (Aus der inneren Abteilung des Stadt- 
krankenhauses Dresden-Johannstadt.) Münchn. med. Wochenschr. ebenda. 


Genaue Beschreibung des oben erwähnten Apparates unter besonderer 
Berücksichtigung des physikalischen Teiles. Bever. 
23. Gerlach, H., Dresden. Eine sicher fixierbare Otodiatherm - Elektrode und 


Messungen über den Grad der Durchwärmung des Ohres bei der Oto- 
diathermie. Münchn. med. Wochenschr. 1913, Nr. 45. 


Beschreibung der Anwendung des Apparates. Bei im Gehörgang sitzen- 
der Elektrode erhöhte sich die Temperatur im Mittelohr um einen Grad. 
Ein Einfluss auf das innere Ohr wurde nicht beobachtet. Über die Erfolge 
will Verf. später berichten. Bever. 
24. Gibert, Rouen. L'anesthésie locale dans la laryngectomie. Annales des maladies 

de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 11, 1913. 

G. plädiert für die Lokalanästhesie bei Ausführung der Laryngektomie, 
da bei der Allgemeinnarkose infolge Unterdrückung des Trachealreflexes häufig 
Blut, auch septischer Natur, in die Luftwege gelange, wodurch besonders bei 
älteren Leuten gefährliche septische Pneumonien mit tödlichem Ausgang be- 
dingt seien. Edg. Hartmann (Berlin). 
25. Botey, R. Quelle est la meilleure methode d’exstirpation du larynx? Annales 

des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 10, 1913. 

Als beste Methode zur Exstirpation des Larynx bezeichnet B. die von 
Gluck und zwar aus folgenden Gründen: Die Exstirpation des Kehlkopfes 
von oben nach unten verhütet ein Eindringen von septischem Material in die 
Luftröhre. Bei dieser Methode wird die Trachea nicht vom Ösophagus ge- 
trennt, wodurch die Nekrose der Knorpelringe und der hinteren Wand ver- 
mieden und meistens eine Heilung per primam erzielt wird. Stenosen sind 
sehr selten, die Mehrzahl der Patienten kommen ohne Kanüle aus. Ferner 
wird bei diesem ÖOperationsverfahren dem Entstehen von Bronchopneumonie 
und Mediastinitis mehr vorgebeugt. B. zieht die Allgemeinnarkose in Ver- 
bindung mit Lokalanästhesie bei der Operation vor, und wendet letztere allein 
nur bei besonders heroischen Patienten an. 
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Die intelligenten Patienten lernen genügend gut mit der Pharynxstimme 
sprechen, die anderen lernen sich mit Hilfe eines Stimmapparates verständlich 
machen. Ein neues Modell für einen solchen gibt B. an. 

Edg. Hartmann. 
26. Sargnon, Lyon. Contribution & la laryngostomie. Annales des maladies de 
l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 9. 

Nach einem kurzen Bericht über neuerdings erschienene Arbeiten über 
Laryngostomie bespricht S. die von ihm eingeführten Modifikationen und 
Verbesserungen seiner Operationstechnik. Besonders erwähnt er hier das 
Weglassen der Kautschuk-Dilatatoren und dafür ausschliessliche Anwendung 
von Gaze während der ersten 10 Tage, sowie die Abkürzung der langen 
Dauer der Verbände und Dilatation durch Anwendung der Scharlachrotsalbe 
und von Kautschuk-Dilatatoren, die mit Gaze umgeben sind und welch letztere 
wieder von einer Schicht dünnen Guttaperchas umhüllt ist. 

Als Vorzüge dieser Art der Dilatation rühmt S. leichte Epidermisierung, 
Wegfall von Granulationsbildungen und Durchsickern von Blut und die Mög- 
lichkeit, den Verband 3—4 Tage liegen lassen zu können. 

Die Laryngostomie kommt in Betracht bei narbigen Stenosen des 
Kehlkopfs, bei Papillomen, bei Tuberkulose und bei vereinzelten Fällen von 
Karzinomen, die ganz abgegrenzt sind. 

Von 28 Fällen, die S. operierte, starben 5, bei 2 hatte die Operation 
keinen Erfolg, 1 wurde gebessert, 19 geheilt, 1 befindet sich noeh in Be- 
handlung. 

Seit 3 Jahren hat S. keinen Todesfall mehr bei seinen Operierten ge- 
habt, abgesehen von 1 Fall, der aber nicht seiner Operationsmethode zur 
Last fällt. Edg. Hartmann. 


27. Franck, O., Dr., Flensburg. Erfahrungen mit dem queren Luftröhrenschnitt. 
(Chirurg. Klinik zu Frankfurt a. M.) Münchn. med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 17. 

Die in Nr. 6, 1910, vom Verf. beschriebene Methode hat sich auch 
weiterhin gut bewährt. Die Technik ist im wesentlichen die gleiche ge- 
blieben: «Querer Hautschnitt in Krikoideahöhe unter Anheben einer Längs- 
falte, Einritzen der Linea alba colli mit stumpfer Trennung der Muskulatur; 
querer Einstich in die Trachea dicht unterhalb der Krikoidea unter leichtem 
Anziehen des Isthmus.» Ausführliche Besprechung aller Einzelheiten. 

Zimmermann (München). 
23. Zuccardi-Merli, F., Dr., Turin. Beitrag zur Transplantation in die Luft- 
röhre. Archivio italiano di otologia etc. XXV. Band, III. Heft. 

Verf. teilt die einschlägigen von ihm bei Hunden angestellten Versuche 
mit, und kommt zu dem Schlusse, dass es möglich ist, dass frische oder bis 
48 Stunden lang konservierte Luftröhrenstücke, wenn sie bei Tieren derselben 
Art transplantiert werden, einheilen. Rimini (Triest). 
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29. v. Tövölgyi, E., Dr., Budapest. Die therapeutische Wirkung des Bacterium 
coli commune bei Kehlkopftuberkulose. M. f. O. 1914, S. 182. 

Pinselungen mit Kolibakterien erwiesen sich dem Verf. bei Larynx- 
und Pharynxtb. hervorragend wirksam. Schoetz. 
30. Lubliner, Warschau. Anwendung von Arsenobenzol (606) in Fällen von 

Sklerom der oberen Luftwege, in Fällen von Lues und Tuberkulose, wie 
auch in einigen Fällen von zweifelhafter Diagnose. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 28, H. 3. 

Verf. berichtet über 7 verschiedene Fälle, die er mit Salvarsan be- 
handelt hat, darunter 2 Sklerom- und 3 sichere Luesfälle, von denen einer 
mit Tuberkulose der Mandel und des Rachens kombiniert war. Er kommt 
zu dem Schluss, «dass die Anwendung von 606 in Fällen von Gummata des 
Rachens und des Kehlkopfs wundervolle Resultate gibt, auf das Sklerom 
aber absolut keinen Einfluss hat». Bei der Mischform von Lues und Tuber- 
kulose war ebenfalls ein günstiger Einfluss zu konstatieren. Brüggemann. 
31. Elsässer, Dr., Hannover. Heissluftinhalation. Deutsche med. Wochenschr. 

Nr. 16, 1914. 

Verf. hat einen Apparat konstruiert, der es gestattet, der Schleimhaut 
der oberen Luftwege trockne heisse Luft zuzuführen. Später ist der Apparat 
von Prof. Flatau durch einen besonders konstruierten Ansatz zur direkten 
Einführung in die Nase und durch Hinzufügung einer Wärmeregulierungs- 
vorrichtung an der Ausführungsdüse vervollständigt worden. Verf. empfiehlt 
den Apparat bei Lungen- und Kehlkopferkrankung und verwendet Hitzegrade 
von 60— 100°. Interessant sind die Versuche von Dr. Rendu bei Diphtherie- 
kranken, doch ist die Zahl noch zu gering, um weitergehende Schlüsse daraus 
zu ziehen. Der Apparat wird vom Med. Warenhaus Berlin in den Handel 
gebracht; einige Abbildungen im Text lassen die Konstruktion erkennen. 

Noltenius (Bremen). 


Äusseres Ohr. 
32. Citelli, Catania. Sur un cas special de papillomes multiples du conduit auditif 
et sur une nouvelle maladie du conduit. Annales des maladies de l'oreille, 
du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 10, 1913. 

Die von C. beobachtete neue Krankheit des Gehörkanals ist charakteri- 
siert durch die Anwesenheit von sehr zahlreichen Papillomen, die alle im 
Gehörkanal inserieren, durch einen sero-purulenten übelriechendeu Ausfluss 
und oft durch eine erhebliche Herabsetzung der Hörfähigkeit. 

Diese Krankheit wird im Gegensatz zu Benjamins, der sie als nur 
bei Chinesen vorkommend betrachtet (cf. Z. f. O. Bd. 46, S. 117 f.), auch 
bei Europäern beobachtet und gehört zur Gattung der spitzen Kondylome, 
die sich nicht durch Kontagion von Kondylomen, die an anderen Körperteilen 
ihren Sitz haben, bilden. Die Prognose ist immer gut, die Behandlung, die 
eine chirurgische ist, gibt günstige Resultate. 
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Die Kondylome des Gehörganges wachsen in diesem sich immer mehr 
ausbreitend bis in eine bis dahin ganz normale Paukenhöhle hinein, können 
aber auch in einem durch eitrigen Ausfluss bei einer chronischen Otitis media 
fortwährend gereizten Gehörgang entstehen. 

Die Struktur der Papillome und besonders ihr Epithel (in C.s Fall war 
es zylindrisch) deuten darauf hin, dass die Kondylome nichts anderes sind, 
als multiple Papillome ohne irgend etwas spezifisches, und dass der Typus 
des Epithels der gutartigen Tumoren des Ohres nicht auch die Stelle ihrer 
Implantation anzeigt. Edg. Hartmann. 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


33. Albert, Chambery. Sur un cas de perforation du tympan occasionnee par un 
perce-oreille. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx Bd. 39, H. 10. 


Bei einem Artilleristen, dem ein Ohrwurm (Forficula auricularia) ins 
Ohr gedrungen war, entstand im Verlauf eine Otit. med. pur. ac. mit Per- 
foration des Trommelfells. Diese letztere ist nicht direkt durch den Ohrwurm 
verursacht, sondern ist als allmählich sich entwickelnde Komplikation, wie 
sie im Anschluss an Fremdkörper im Ohr auftreten kann, aufzufassen. 

 Edg. Hartmann. 
6b) Komplikationen. 
34. Kümmel, Prof., Heidelberg. Die chirurgischen Eingriffe bei otogenen septischen 
Allgemeininfektionen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 20, 1914. 

Da die Prognose der septischen otogenen Allgemeininfektion fast absolut 
schlecht ist, so ist der Versuch durch Freilegung und Ausschaltung des ur- 
sprünglichen Eiterherdes die schwere Erkrankung event. noch zu heilen, 
eigentlich immer berechtigt. Bei der Toxinämie und der eigentlichen Pyämie 
liegen die Verhältnisse etwas günstiger, und deswegen ist rasches und 
energisches Handeln umsomehr am Platze. Ist die Wand des Sinus miss- 
farbig und er selbst thrombosiert, so empfiehlt sich die sofortige Eröffnung 
und Entleerung des zumeist vereiterten Thrombus, andernfalls ist ein ab- 
wartendes Verhalten mehr zu empfehlen. Manche Autoren befürworten in 
jedem Falle die vorherige Unterbindung der Vena jugularis interna, während 
Kümmel gewiss mit Recht dieses Verfahren nur dann zur Anwendung 
bringt, wenn die Jugularis nachweislich erkrankt ist. Ob es dabei sehr 
wichtig ist, die Jugularis oberhalb des Abganges der Vena facialis communis 
zu unterbinden, um durch letztere einen Kollateralkreislauf zu erinöglichen, 
erscheint dem Verf. zweifelhaft. Natürlich muss die am unteren Ende unter- 
bundene Jugularis ausgiebig gespalten werden, um einer Abszessbildung vor- 
zubeugen selbst auf die Gefahr einer starken Blutung hin, die durch Tampo- 
nade resp. Unterbindung am oberen Ende relativ leicht zu beherrschen ist. 
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Ist im Sinus ein vereiterter Thrombus gefunden, so wird die Wand ausgiebig 
reseziert und der Sinus soweit freigelegt — event. bis zum Torcular Herophili 
und darüber hinaus —, bis normale Sinuswand erscheint. Ist auch der 
Bulbus venae jugularis erkrankt, und soll er gänzlich freigelegt werden, was 
nach Kümmel eigentlich überflüssig und ziemlich schwierig und gefährlich 
hinsichtlich Nebenverletzungen ist, so empfiehlt Verf. die Methode von 
Grunert resp. Voss. Ist die vereiterte Strecke des Sinus beiderseits 
durch soliden Thrombus abgeschlossen, so ist Auslöffeln derselben zu ver- 
werfen. Selbst ausgedehnte Metastasen im Körper des Patienten kontra- 
indizieren die Sinusoperstion nicht, und müssen nach chirurgischen Grund- 
sätzen behandelt werden; als «ultimum refugium» bleibt dann noch die Anwendung 
von intravenösen Kollargolinjektionen und Antitoxinen. Noltenius, 
35. Kümmel, Prof., Heidelberg. Die Behandlung akut bedrohlicher Erscheinungen 
bei eitriger Mittelohrentzündung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19, 1914. 
Verf. bespricht zunächst die Parazentese des Trommelfells und die 
Antrotomie, wobei er mit Recht vor einer allzu aggressiven Therapie warnt, 
da bei geeigneter Behandlung und etwas Geduld namentlich im akuten 
Stadium manche Fälle von Mastoiditis auch ‘ohne Operation glatt ausheilen. 
Ähnlich liegt die Sache bei der Labyrinthitis, falls sie nicht deutlich 
progredienter Art ist (Fortbestehen der subjektiven Reizsymptome, der 
Gleichgewichtsstörungen und des Nystagmus, sowie rasch fortschreitende 
Ertaubung). Bei Meningitis, namentlich der serösen Form, kann die event. 
mehrfach vorgenommene Lumbalpunktion günstige Heilerfolge zeitigen, während 
der Subduralabszess schleunige Eröffnung und Entleerung erfordert. Ganz 
besonders wichtig ist die frühzeitige Erkennung eines Hirnabszesses, wobei 
Kümmel betont, dass es schon sehr wichtig ist, frühzeitig an das event. 
Vorhandensein eines Hirnabszesses zu denken. Da die Hirnabszesse fast 
ohne Ausnahme in unmittelbarer Nähe der erkrankten Knöchenpartie resp. 
des Sinus gelegen sind, so ist das richtige Verfahren, die betreffenden Stellen 
gründlich freizulegen und nach ausgiebiger Spaltung der Dura von hier aus 
den Abszess aufzusuchen und durch breite Eröffnung zu entleeren, anstatt, 
wie namentlich von chirurgischer Seite vielfach empfohlen wurde, von der 
Schädeloberfläche aus einzudringen. Es besteht noch keine Einigkeit unter 
den Ohrenärzten, ob das Aufsuchen des Abszesses besser mit einer dicken 
Punktionsnadel oder gleich mit einem schmalen Messer vorgenommen werden 
soll; Kümmel scheint die Punktionsnadel zu bevorzugen. Statt eines 
Drainrohres aus irgendwelchem Material legt Verf. einen Jodoformgaze- 
streifen ein. Noltenius. 
36. Schmidt, C. J. M., Dr., Odessa. Ein Fall von progredienter Thrombophlebitis 


der Hirnsinus nach Otit. med. acuta. Septische Verlaufsform. Operation 
nach Jansen. Tod nach 36 Tagen. M. f. O. 1914, S. 240. 


Kasuistik. Schoetz. 
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37. Glogau, O., Dr., New York. Ein Fall von Sinusthrombose, hervorgerufen 
durch Nekrose eines periostalen Lappens. M. f. O. 1914, S. 579. 
Verf. glaubt, dass in einem Fall von Antrotomie der freigelegte granu- 
lierende Sinus durch einen nekrotisch gewordenen Periostlappen nach Leland 
infiziert wurde. Schoetz. 


38. Passot, R., Paris. Méningites et états meningés aseptiques d'origine otique. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, 
H. 11, 1913. 


Die Arbeit P.s gipfelt in folgenden Schlussätzen : 


1. Die aseptischen Meningitiden kommen im Verlauf der Otitiden häufig vor. 

2. Die klassische Einteilung in seröse und eitrige Meningitis ist zu 
revidieren. Unter dem Namen der serösen otogenen Meningitis werden mit 
Unrecht zwei ihrer Natur, Pathogenese und Prognose nach völlig verschiedene 
Arten subsumiert: a) der akute Hydrops, ein einfacher Zustand der Hyper- 
tension, charakterisiert durch enorme Überproduktion von Liquor, der weder 
Albumen, noch geformte Elemente enthält; b) die echte seröse Meningitis, 
bei der ein Übermafs von Albumen und zahlreiche geformte Elemente, haupt- 
sächlich Lymphocyten, gefunden werden. ŒErsterer kommt bei Jugendlichen 
besonders vor, die an leichter nicht mit Knochenveränderungen einhergehender 
Otitis leiden und ist durch eine einfache Lumbalpunktion zu heilen. Die 
Meningitis serosa kommt in allen Lebensaltern vor bei Leuten mit schweren 
Otitiden, Mastoiditis, Labyrinthitis, Extradural- oder Hirnabszess. Sie kann 
als Warnungszeichen vor ernsten Komplikationen aufgefasst werden und er- 
fordert deshalb die sofortige Operation. 


3. Diese beiden Formen, obgleich beide toxischen Ursprungs, sind doch 
pathogenetisch verschieden, denn während die Schwere der knöchernen Läsion, 
welche zur Meningitis serosa führt, die Erklärung eines direkten Übertritts 
der Toxine vom Ohr auf die Meningen zulässt, berechtigt die Unzulänglichkeit 
derselben Läsionen in den verschiedenen Fällen von Hydrops dazu, diesen als 
den meningealen Ausdruck einer otogenen Toxämie anzusehen und ihn der 
«Meningitis serosa» gastro-intestinalen Ursprungs, wie man sie unter analogen 
Bedingungen ausschliesslich bei Kindern beobachtet, an die Seite zu stellen. 


4. Der akute Hydrocephalus, charakterisiert durch die akute Retention 
von Liquor in den Ventrikeln, ist den hypertensiven Zuständen zuzuzählen; 
er ist das Resultat eines Oedem. encephal. intern, während der meningeale 
-Hydrops die Folge eines Oedem. encephal. extern. ist. 


5. Bei der eitrigen Meningitis ist die Unversehrheit der Polynukleären 
nichts für die Asepsis des Liquors charakteristisches, ebensowenig deutet deren 
Veränderung auf die Anwesenheit von Mikroben hin. 

Bei der toxischen Meningitis ist die Schädigung der Polynukleären das 
Resultat einer schweren oder lang andauernden Intoxikation. 
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Bei der bakteriellen Meningitis deutet die Unversehrtheit der Polynukleären 
das einemal auf eine leichte Infektion bin, die eine cytolytische Wirkung nicht 
ausüben kann, das anderemal auf eine foudroyante, sehr schnell sich ent- 
wickelnde Infektion, die dem Hervortreten degenerativer Veränderungen keine 
Zeit lässt. 

Die wiederholte Lumbalpunktion ist bei der puriformen, aseptischen 
Meningitis am Platze, die Eröffnung der Meningen bei bakterieller Infektion. 
Die Untersuchung der Polynukleären ist ein gutes Kriterium für die Ent- 
scheidung über die Asepsis des Liquors. Da jedoch Irrtümer dabei nicht 
ausgeschlossen sind, ist der Hauptwert auf das Ergebnis der bakteriologischen 
Untersuchung zu legen, die am sichersten Aufschluss gibt. 

Edg. Hartmann. 
c) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
39. Bondy, G., Privatdoz. Dr., Wien. Zur Frage der Knochenneubildung nach 
Warzenfortsatzoperationen. M. f. O. 1914, S. 568. 

Primäre Naht der Antrotomiewunde scheint nach histologischen Unter- 

suchungen des Verf.s die Knochenneubildung zu fördern. Schoetz. 


40. Mygind, H. Sekundäre Sutur nach der einfachen Aufmeisslung des Processus 
mastoideus. M. f. O. 1914, S. 241. 
Nach den Erfahrungen des Verf.s kürzt Sekundärnaht und Ausfüllung 
der Wundhöhle mit Blut die Nachbehandlung der einfachen Aufmeisslung 
beträchtlich ab. Schoetz. 


Otosklerose. 
41. Denker, Prof., Halle a. S. Zur Pathogenese und Therapie der Otosklerose. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19, 1914. 

Denker präzisiert die Otosklerose als eine Krankheitsgruppe, «die bei 
gut durchgängiger Tube und etwa normalem Trommelfellbefund klinisch das 
Bild einer progressiven, bei der funktionellen Prüfung bestimmte, charakteristische 
Merkmale aufweisenden Schwerhörigkeit bietet». Pathologisch-anatomisch finden 
sich eine zur Bewegüngslosigkeit führende knöcherne Verwachsung des Steig- 
bügels, Spongiosierung der Labyrinthkapsel und häufig auch atrophisch-degene- 
rative Prozesse des labyrinthären Nervenendapparates. 

In ätiologischer Hinsicht ist die Frage, ob die Otosklerose eine sekundär 
von der erkrankten Mittelohrschleimhaut ausgehende oder primär im Knochen 
selbst entstehende Affektion sei, noch nicht völlig entschieden, doch vertritt 
neuerdings die Mehrzahl der Autoren, insbesondere soweit sie histologische 
Studien gemacht haben, entschieden die letztere Ansicht; vereinzelt wird die 
Otosklerose als Arthritis rheumatica aufgefasst. Auch darüber, wie die 
Spongiosierung entsteht und fortschreitet (ob entzündlicher oder nicht ent- 
zündlicher Vorgang), sind die Akten noch nicht geschlossen. Sicher ist, dass 
das weibliche Geschlecht von der Sklerose bevorzugt wird und Denker hat 
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darauf hingewiesen, «dass die zeitliche Koinzidenz der Gravidität mit dem 
Beginn der Otosklerose den Gedanken eines ursächlichen Zusammenhanges der 
Funktion der Hypophysis cerebri mit der in Frage kommenden Erkrankung 
nahelegt». Von anderer Seite ist die Vermutung ausgesprochen, dass eine 
Erkrankung des Gefässystems ätiologisch in Frage komme. Sicher ist, dass 
bei der Otosklerose erbliche Belastung von grosser Bedeutung ist, während 
Lues und Tuberkulose als ätiologische Faktoren vermutlich von geringer Be- 
deutung sind. Während bei isolierter Stapesankylose die bekannte Bezoldsche 
Trias in Erscheinung tritt, kommen: bei der Kombination mit Spongiosierung 
der Labyrinthkapsel verstärkte Herabsetzung der Hörschärfe und wesentliche 
Einengung am oberen Ende der Tonskala hinzu. Sehr häufig werden Gleich- 
gewichtsstörungen und Schwindelanfälle beobachtet. 

Dass die Therapie der Otosklerose ziemlich machtlos ist, darf bei der 
pathologisch-anatomischen Basis des Leidens nicht wundernehmen, auch sprechen 
die alljährlich neuauftretenden, z. T. mit grosser Emphase empfohlenen Heil- 
mittel und Behandlungsmethoden (so neuerdings Radium und Diathermie- 
Apparat) nicht dafür, dass ein wirksames Mittel bereits gefunden ist. Jod- 
kali und Phosphor in verschiedener Form haben gelegentliche Erfolge auf- 
zuweisen, elektro-motorische Trommelfellmassage kann die quälenden subjektiven 
Öhrgeräusche mildern und es wäre sehr zu wünschen, dass die neuerdings 
eingeleiteten Versuche mit Hypophysin resp. mit Ovarial- (Merck) oder 
Spermintabletten (Pöhl) ein günstiges Resultat zutage förderten. Prophy- 
laktisch sollte die möglichste Beschränkung von Verwandtenehen, namentlich 
wenn der eine Ehegatte bereits an Sklerose erkrankt ist, angestrebt werden. 

Noltenius. 


Nervöser Apparat. 


42. Ruttin, E., Privatdoz. Dr., Wien. Beitrag zur Histologie der akuten Laby- 
rinthitis und der toxischen Veränderung des Endoneurons des Labyrinthes. 
M. f. O. 1914, S. 572. 

An dem in toto exstirpierten Labyrinth einer seit 4 Monaten an akuter 
Otitis media, seit 8 Tagen an meningitischen Erscheinungen leidenden Frau 
fand Verf. trotz noch erhalten gewesener Vestibularreaktion und fehlendem 
Nystagmus neben zirkumskripter Eiterung im perilymphatischen Raum des 
horizontalen Bogengangs eine diffuse Labyrinthitis. Der Einbruch war von 
einer Schleimhautcyste durch das ovale Fenster hindurch erfolgt. Am Corti- 
schen Organ zeigten sich Veränderungen, die als rein toxische zu deuten sind. 

Schoetz. 
43. Botey, R.. Dr. Die Trepanation des Labyrinthes bei Schwindel und Ohren- 
sausen. M. f. O. 1914, S. 255. 

Zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit hält Verf. nach vergeblicher 
konservativer Behandlung unter Umständen den Versuch für gerechtfertigt, 
Ohrensausen und Schwindel durch Ausräumung des Labyrinthes zu beseitigen, 
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selbst auf die Gefahr hin, dass Geräusche zentralen Ursprungs bestehen 
bleiben. Die Akustikusdurchschneidung lehnt er als zu gefährlich ab. Bei 
sog. Labyrinthlues ist von jeder Operation abzusehen. Schoetz. 


44. Vály, E., Dr., Budapest. Beiträge zur Lehre von den Akustikuserkrankungen 
bei Lues. M. f. O. 1914, S. 260. 

Auf Grund einer reichen Kasuistik kommt Verf. zu dem Ergebnis, dass 
Akustikusaffektionen auch im sekundären Stadium bei luetischen Individuen 
ziemlich häufig vorkommen. Quecksilber und Jod sind die wichtigsten Mittel 
zu ihrer Behandlung. Mit ihnen vereint kann Salvarsan in grösseren Dosen 
bei veralteten Akustikuserkrankungen gegeben werden, wodurch in den Fällen 
des Verf.s stets eine Besserung der subjektiven Symptome, jedoch nur einmal 
eine Hörverbesserung erzielt wurde. Schoetz. 


45. Lombard, Bloch und Moulouguet. Surdité bilatérale au cours d'une 
syphilis secondaire traitee par le salvarsan. Annales des maladies de 
l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 9. 

Eine Patientin, bei der 4 Monate nach einer syphilitischen Infektion 
sekundäre Erscheinungen auftraten, erhielt innerhalb von 14 Tagen 3 Dosen 
von 0,3 g, 0,3 g und 0,5 g Salvarsan, wodurch diese schnell zum Verschwinden 
gebracht wurden. Dagegen trat 4 Wochen nach der letzten Injektion eine 
beiderseitige Schwerhörigkeit auf, die eine Woche später in vollständige 
Taubheit überging. Da angenommen wurde, dass es sich um ein Neuro- 
rezidiv handelt, nochmalige Injektion von 2 >< 0.5 g Salvarsan, die zu keiner 
Besserung führte. Einen Monat darnach entwickelten sich Erscheinungen 
meningealer Natur: Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Spontannystagmus, links- 
seitige Abduzensparalyse, ausserdem Kernig und ausgesprochene Oligurie. Die 
Lumbalpunktion ergibt eine enorme Lymphocytose, Wassermann positiv. Diese 
ganzen Erscheinungen gingen allmählich wieder zurück, dagegen blieb die 
völlige Taubheit trotz Behandlung mit Quecksilber, Pilokarpin und Neo- 
salvarsan bestehen. 

Von besonderem Interesse ist an dem Fall, dass eine chemische Unter- 
suchung des Erbrochenen 6 Wochen nach der letzten Salvarsaninjektion eine 
erhebliche wägbare Menge Arsen ergab. Gleichzeitig damit hatte auch die 
Oligurie ihren höchsten Grad erreicht. Edg. Hartmann. 


46. Beck, Wien. Sur les symptomes de la fistule dans les affections non suppurées 
de l'appareil auditif. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez 
et du pharynx Bd. 39, H. 9. 

B. berichtet über 2 Fälle, bei denen, ohne dass irgendwelche Ohr- 
eiterung bestand (die Trommelfelle waren normal), das Fistelsymptom zu 
konstatieren war. Der eine Fall betrifft ein 11jähriges Kind mit hereditärer 
Syphilis, bei welchem bei Kompression der Luft im rechten Gehörkanal beide 
Augen langsam nach rechts gingen und beim Aufhören der Kompression 
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wieder langsam in Medianstellung zurückgingen. Nach Aspiration der Luft 
bewegten sich beide Augen langsam nach links. 

Im zweiten Fall trat bei einem 32jährigen Mann mit akquirierter 
Syphilis nach Kompression im rechten Ohre rotatorischer und horizontaler 
Nystagmus nach links, bei Aspiration ein analoger nach rechts auf. Es 
handelte sich also hier um den umgekehrten Typus des Fistelsymptoms. 

In beiden Fällen waren die Erscheinungen bei Kompression deutlicher 
ausgeprägt als bei Aspiration. Edg. Hartmann. 


Obere Luftwege. Allgemeines. 


47. Imhofer. Die klinische Diagnose des Status thymico-lymphaticus mit be- 
sonderer Berücksichtigung des laryngoskopischen Befundes. Zeitschr. f. 
Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VII, H. 2. 


Die Arbeit referiert in gründlicher Form die Pathologie, die Symptome 
und die Diagnose des Status Iymphaticus. Speziell im Kehlkopf hält der 
Verf. das Stehenbleiben der infautilen Epiglottisform für charakteristisch. 

Albrecht (Tübingen). 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
48. Menzel, K. M., Dr., Wien. Zur Behandlung der akuten Stirnhöhlenentzündungen. 
M. f. O. 1914, S. 418. 

An Stelle der Resektion empfiehlt Verf. die Dislokation der mittleren 
Muschel nach teilweiser Abtrennung von der Insertion zur Erleichterung des 
Eiterabflusses und der Spülung bei akuter Stirnhöhlenentzündung. Schoetz. 
49. Buys, Dr. und van Lint, Dr., Brüssel. Über einen Fall von Mukozele des 

Sinus frontalis, welche sich in das Endokranium und die Orbita hinein- 
erstreckt hatte. Archivio italiano di otologia etc. XXV. Bd., III. H. 
75jährige Patientin. Seit 2 Jahren eine Schwellung der oberen, 
inneren Wand der Augenhöhle. Bei der Operation wurde zuerst ein Sack 
blossgelegt, aus welchem eine geruchlose Flüssigkeit herausquoll, welche mit 
dem Pulse isochrone Bewegungen zeigte. Auf der Orbitalwand wurde eine 
Fistel entdeckt, welche in das Innere der Stirnhöhle führte. Beide Stirn- 
höhlen waren durch Zerstörung der Scheidewand in eine einzige Höhle um- 
gewandelt. Infolge von Schwund der hinteren Wand konnte das blossgelegte 
von der verdünnten Dura bedeckte Gehirn überblickt werden. 

Der Fall bietet grosses Interesse und zwar infolge der durch die 
Mukozele bedingten Zerstörung der hinteren Wand beider Sinushöhlen und 
ihrer Scheidewand. Rimini. 
50. Marschik. Zur Technik der radikalen Kieferhöhlenoperation. (Aus der 

k. k. Universitäts-Hals- und Nasenklinik in Wien.) Zeitschr. f. Mund- u. 
Kieferchirurgie Bd. I, H. 1. 

M. gibt — auf den Schultern von Boenninghaus und Denker — 

eine neue Methode an. Nach typischem Hautschnitt reseziert er die ganze 
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erreichbare Vorderwand bis auf den Canalis nervi infraorbitalis und eine 
schmale Spange der Crista piriformis; vor allem aber soll der ‘ Recessus 
zygomaticus möglichst verschwinden. Die Resektion beginnt mit vorsichtiger 
Abtragung eines kleinen Fensters, ohne die Schleimhaut zu verletzen, sodann 
Abhebung der Schleimhaut am Rande des Fensters mit eineın eigens dazu 
angegebenen Elevatorium, so schrittweise Abtragung des Knochens nach vor- 
heriger Schleimhautabhebelung mittelst Stanze, Abhebelung der Schleimhaut 
auch von den übrigen Wänden. Abtrennung am Ostium mit der Hohlschere, 
Einführung eines mit wenig Kokain und viel Adrenalin getränkten Tupfers 
in die nun von jeder Schleimhaut tadellos befreite Höhle. Umschneidung des 
vorderen Endes der unteren Muschel. Abhebung der Schleimhaut der unteren 
Muschel und des unteren Nasenganges mit dem Freerschen Elevatorium, 
teils von der Nase aus, teils nach Abmeisslung der lateralen Nasenwand am 
Boden auch von der Höhle aus, bis zum Siebbein hinauf, nach vorn bis zum 
knöchernen Tränennasenkanal, nach hinten bis zur Choane. Die nun der 
Knochenstütze beraubte untere Muschel wird — im Zusammenhang mit der 
hart am Tränengangostium abgetrennten Schleimhaut des unteren Nasenganges 
— vollständig entfaltet und nun damit Boden, Hinter- event. auch Seitenwand 
der Höhle glatt austapeziert. Der jetzt durch eine kleine horizontale Inzision 
am Boden frei beweglich gewordene Schleimhautzipfel mit dem Tränengang- 
ostium wird gleichfalls von vorne her in die Höhle hineingeschlagen und mit 
dem Periost der resezierten Vorderwand vernäht. Der endgültige Jodoform- 
gazetampon wird in Form eines einzigen langen Streifens so angebracht, dass 
das zunächst zu entfernende Ende in die Nase zu liegen kommt, das zuletzt 
entfernte aber auf die antapezierte Schleimhaut. Die orale Wunde wird mit 
Katgut genäht, eine etwa vorhandene Siebbeineiterung vorher oder gleichzeitig 
radikal behandelt. Caesar Hirsch. 


b) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums und 
ihre Komplikationen. 
öl. Diebold, Zürich. Ursachen der Hypertrophie und Atrophie der Nasenschleim - 
haut. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 3. 

D. kommt auf Grund eigener Untersuchungen zu folgenden Schluss- 
sätzen: «Schleimhautsekrete, quantitativ oder qualitativ pathologisch verändert, 
wirken als Entzündungsursache.» 

«Die Entzündungen derjenigen Schleimhautpartien, welche vom Sekret 
beständig «überflossen» werden, geht fast regelmälsig in Proliferation aus, 
während an denjenigen Stellen, wo das Sekret immer und immer wieder 
«festklebt>, die Entzündung der Schleimhaut regressiven Verlauf nimmt und 
sog. Atrophie entsteht.» Brüggemann. 
52. Fein, J., Prof. Dr., Wien. Über einen Fall von chronisch-entzündlicher Ge- 

schwulst im Nasenrachen. M. f. O. 1914, S. 481. 
Verf. entfernte bei einer 43jährigen Dame eine chronisch-entzündliche 
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Geschwulst aus dem Nasenrachenraum, die, klinisch gutartig, histologisch auf 

Sarkom und Lymphogranulomatose verdächtig erschien. Schoetz. 

53. Balla, A., Dr., Turin. Beitrag zur Kasuistik der ödematösen Fibrome der 
Nasenhöhle. Archivio italiano di otologia XXV. Bd., II. H. 

Auf dem vorderen Ende der linken unteren Muschel wurde das Vor- 
handensein einer kleinen glatten rosafarbenen Geschwulst konstatiert, die 
exstirpiert wurde. Auf der Nasenscheidewand der linken Seite wurden eben- 
falls einige weisse, erbsengrosse Erhabenheiten exstirpiert, deren histologischer 
Bau etwas verschieden von dem der früher erwähnten Geschwulst war. 

Solche ödematöse Fibrome haben gewöhnlich ihren Sitz auf der mittleren 
Muschel und in der Nähe des «Hiatus semilunaris.» Eine Lokalisation wie 
in diesem Falle am hinteren Ende der unteren Muschel ist eine seltene. 

Rimini. 
5t. Kubo, J., Di Contribution nouvelle à l'étude des polypes choanaux solitaires 
des cavités périnasales. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx Bd. 39, H, 11, 1913. 

K. teilt die Choanalpolypen je nach ihrem Ursprung in 3 Gruppen: 
1. Antro-choanale, die aus der Kieferhöhle, 2. spheno-choanale, die aus der 
Keilbeinhöhle, und 3. pseudo-choanale, die aus anderen Abschnitten der Nasen- 
höhle kommen. Am häufigsten sind die ersteren. K. fand sie in 36 Fällen 
27 mal, während nur 3 der zweiten und 6 der dritten Gruppe angehörten. 

K. warnt vor dem einfachen Abreissen des Polypenstiels mit der kalten 
Schlinge, da er in einem solchen Falle eine schwere Nachblutung in die 
Kieferhöhle erlebt hat, die erst durch die Radikaloperation (Eröffnung der 
Kieferhöhle von der Fossa canina aus) gestillt werden konnte. Daher soll 
man sich die Beseitigung dieser Polypen durch die Radikaloperation zur 
Regel machen. Edg. Hartmann. 
55. Markbreiter, J., Dr., Kiausenburz: Weitere Untersuchungen über die bei 

Nasen- und Nasennebenhöhlenerkrankungen vorkommenden Gesichtsfeld- 
veränderungen. M. f. O. 1914, S. 218. 

Nach den Untersuchungen des Verf.s bildet die Vergrösserung des 
blinden Fleckes das häufigste Augensymptom bei Nebenhöhleneiterungen. 
Gesichtsfeldausfälle fanden sich auch gelegentlich bei hypertrophischer und 
atrophischer, ja selbst einfacher Rhinitis. Schoetz, 


Rachen- und Mundhöhle. 


96. Trautmann, Gottfried, Dr, München. Plastische Variation bei der extra- 
kapsulären Totalexstirpation der Tonsille. Münchn. med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 22. 

Zur Verhütung des bei anormalen anatomischen Verhältnissen möglichen 
Zusammenwachsens der beiden Gaumenbögen nach der Tonsillektomie präpariert 
T. nach dem bogenförmigen Schnitt das Praeputium (Plica triangularis) von 
oben herunter von der Tonsille und ihrer Kapsel ab. Dieser Lappen wird 
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nach der stumpfen Exstirpation der Mandel in die leere Tonsillenbucht ein- 

gelegt und durch einen Gazetampon und eine durch die beiden Gaumenbögen 

gelegte Naht fixiert. Zimmermann (München). 

57. Taptas, Konstantinopel. A propos de l’önucleation et arrachement des amygdales 
palatines. Ma chaise d'opération. Annales des maladies de l’oreille, du 
larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 10, 1918. 

T. empfiehlt seine Methode der Ausschälung der Gaumenmandeln mit 
dem Finger, die sich ihm in 5 Jahren bei über 3000 Fällen sehr gut be- 
währt hat. Die besonderen Vorzüge derselben sind: Vermeidung von Ver- 
letzungen der Mandelnische und der Blutgefässe, Leichtigkeit des Eingriffes 
bei einiger Übung, Schnelligkeit (Dauer ca. 2 Min.), Garantie gegen Hämor- 
rhagien, die T. in keinem einzigen Fall gesehen hat. Als besonders geeignet 
zur Vornahme der Operation empfiehlt T. einen von ihm ‘angegebenen Stuhl, 
der jede Bewegung des Patienten verhindert. Anästhesie ist meist nicht 
notwendig. Edg. Hartmann. 


58. Solal. L'amygdalite et la péri-amygdalite linguales phlegmoneuses. Annales 
des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H. 10, 1913. 

Die an der Zungenmandel vorkommenden follikulären und phlegmonösen 
Eiterungen sind sehr selten und betreffen häufiger Männer als Frauen. 
Ursache derselben kann eine gewöhnliche Angina sein, ferner Verletzungen 
durch Fremdkörper (Knochenstückchen).. Den Anfang des Krankheitsbildes 
bildet gewöhnlich eine Dysphagie. Das Herausstrecken der Zunge wird 
schwierig und schmerzhaft; besonders lebhafte Schmerzen verursacht das 
Herabdrücken der Zunge mit dem Spatel, die Stimme erleidet manchmal 
Veränderungen, Schwellungen der Halsdrüsen treten auf. Lokal findet man 
im hinteren Teil der Zunge auf einer Seite eine kleinnussgrosse Prominenz, 
bedeckt von stark roter, glänzender Schleimhaut, Ödem der glosso-epiglottischen 
Falten und Hyperämie der Epiglottis. 

Die Diagnose ist oft schwierig und baut sich auf deu geschilderten 
Symptomen auf. Therapeutisch kann man sich exspektativ verhalten, wenn 
keine ernsten Erscheinungen auftreten, sonst ist die Inzision angezeigt. 

Edg. Hartmann. 
59. Levinger, Dr., München. Behandlung und Prophylaxe des Peritonsillar- 
abszesses. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 23. 
L. empfiehlt, den Abszess schon im Frübstadium breit zu eröffnen und 
zwar durch extrakapsuläre Exstirpation des oberen Poles der Tonsille. 
Zimmermann (München). 
60. Caldera, Cero, Dr., Turin. Über einen Fall von Angiom der Tonsille. Archivio 
italiano di otologia etc. XXV. Bd., II. H. 

Auf der rechten Mandel entwickelte sich eine kirschgrosse Geschwulst 
von teils roter und teils grauer Farbe, welche klinisch als Angiom diagnosti- 
ziert wurde. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte die Diagnose. 
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Bei der Exstirpation der Geschwulst trat eine minimale Blutung auf, 
eine Tatsache, welche, da es sich um ein Angiom handelte, auffallend ist. 


Rimini. 
61. Dombrowski, Warschau. Ein Fall von Rachenteratoid. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 28, H. 3. 
Kasuistische Mitteilung. Brüggemann. 


62. Lotheissen. Zur Behandlung inoperabler Karzinome im Bereich des Mundes 
mit Fulguration. (Aus der chir. Abt. am k. k. Kaiser Franz-Josef-Spital 
in Wien.) Zeitschr. f. Mund- u. Kieferchirurgie Bd. I, H. 1. 


Bei inoperablen Zungen-, Mundboden- und Oberkieferkarzinomen hat L. 
die de Keating-Hartsche Fulguration angewandt und in sehr desolaten 
Fällen eine bedeutende Besserung erzielt. Wenn auch de Keating-Hart, 
Seaman, Bainbridge u. a. über Heilung bei operablen Karzinomen be- 
richtet haben, so will L. doch die Methode nur für solche Fälle angewandt 
wissen, die nicht mehr mit dem Messer zu behandeln sind. In diesen aller- 
dings meint er sei die Fulguration ein willkommenes Mittel, den Kranken 
ihr schweres Los zu erleichtern, und will es daher auch in solchen Fällen 
zu Hilfe ziehen, wo es nur noch imstande ist, den Leidenden Euthanasie zu 
bringen. Caesar Hirsch. 


Kehlkopf krankheiten. 
a) Tuberkulose. 


63. Gechtmann. Über Lupome, besonders des Larynx. Zeitschr. f. Lar. u. ihre 
Grenzgeb. Bd. VII, H. 2. 

Unter Lupom versteht der Verfasser einen lupösen Tumor, der dem 
Tuberkulom bei einem tuberkulösen Prozess entspräche. Der Verf. hat zwei 
solche Tumoren im Kehlkopf beobachtet, deren Krankengeschichten wieder- 
gegeben werden. 

Die Arbeit enthält ausserdem eine sehr eingehende Besprechung der 
Literatur, speziell über das tumorförmige Auftreten der Tuberkulose im 
Kehlkopf. Albrecht (Tübingen). 


b) Neubildungen. 
64. Salomonsen, Kopenhagen. Knorpelgeschwülste des Kehlkopfs. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 28, H. 3. 

Verf. teilt einen Fall von Ekchondroma laryngis mit und bespricht 
anschliessend daran die einschlägige Literatur. Im ganzen konnte S. 45 Fälle 
von Knorpelgeschwülsten im Kehlkopf zusammenstellen. Brüggemann. 
65. Harris, New York. Behandlung der multiplen Kehlkopfpapillome mittelst 

Radium. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 3. 

Verf. berichtet über 6 Fälle von Larynxpapillomen, die mit Radium 
mit gutem Erfolg behandelt wurden. H. legt besonderen Wert auf die Be- 
nutzung hoher Radioaktivität, da diese die Notwendigkeit fortwährender bzw. 
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längerer Anwendung des Radiums, die oft schwierig und von Reizzuständen 
begleitet ist, verringert. In den Fällen des Verf.s erfolgte die Einführung 
des Radiums nur mit einer Ausnahme sonst stets per vias naturales nach 
entsprechender Kokainisierung in einem Radiumträger von Zelluloid. 


Brüggemann. 
66. Choronshitzky, Warschau. Verkalktes Kehlkopffibrom. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 28, H. 3. 
Kasuistische Mitteilung. Brüggemann. 


67. Broeckaert. Beitrag zum Studium spontaner Heilung gewisser bösartiger 
Larynxtumoren. Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VII, H. 2. 


Es wird in der Arbeit der Autopsiebefund von einem Fall beschrieben, 
welcher schon vor einigen Jahren (Bd. V, S. 51) in dieser Zeitschrift ver- 
öffentlicht wurde. Der Fall war deshalb bemerkenswert gewesen, weil ein 
grosses hyalogenes Larynxzylindrom spontan ausgehustet worden war. Der 
Patient ist an Lungenmetastasen zugrunde gegangen. 

Die Autopsie stellte im Larynx nur sehr wenig bedeutende krebsartige 
Läsionen fest, Die Stimmbänder waren normal, ebenso die Taschenbänder. 
Die Epiglottis sowie die aryepiglottischen Falten waren auf unförmige, kaum 
zu identifizierende Wülste reduziert. Hier und da fanden sich an der oberen 
Kehlkopföffnung Neubildungen papillomatösen Aussehens. 

Die histologische Untersuchung ergab für Kehlkopf- und Lungentumoren 
adenomatöses hyalogenes Karzinom. Albrecht (Tübingen). 


68. Costelloni, Prof., Mailand. Über den Kehlkopfkrebs. La Pratica oto-rino- 
laringolatrica XIV. Jahrg., Nr. 2. 

Allgemeinbemerkungen über den Kehlkopfkrebs, dessen Differential- 
diagnose zwischen Tuberkulose und Syphilis ausführlich behandelt wird. Die 
Behandlung ist eine chirurgische, ferner Beschreibung der operativen Technik. 

Rimini. 
c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 
69. (rrabower, Berlin. Degeneration funktionell gelähmter Kehlkopfmuskeln und 
„Inaktivitätsatrophie“. Arch. f Laryngol. Bd 28, H. 3. 

G. hat die Kehlkopfmuskeln eines Falles untersucht mit linksseitiger 
Rekurrenslähmung von 21 jähriger Dauer infolge eines Aneurysma des Arcus 
aortae. Er unterscheidet bei der Degeneration der linksseitigen Muskeln vier 
Kategorien von Schädigungen, die sich in allen Muskeln nur in verschiedener 
Stärke finden. Der gelähmte linke Rekurrensnerv war zu ®/, des gesamten 
Nervenquerschnitts degeneriert, !/, der nervösen Elemente war selbst nach 
solange bestehender Lähmung noch erhalten. Der rechte N. recurrens zeigte 
eine totale Degeneration an der Stelle, an der der M. posticus im Rekurrens 
nervös vertreten ist, im übrigen fanden sich nur strichweise kleinere Degene- 
rationsherde. Der rechte M. posticus, der kurz vor dem Tode paretisch er- 
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schien, zeigte mikroskopisch keine Anzeichen der Degeneration. Dagegen war 
der M. tbyreo-cricoideus, trotzdem sein Nerv unbeschädigt war, teilweise 
atrophiert, weil er durch Lähmung seines Synergisten des M. vocalis seine 
eigene Funktion aufgegeben hatte. Brüggemann. 


70. Moure und Richard, Bordeaux. De la laryngo-trach&ostomie dans les stenoses 
chroniques laryngo-tracheales des adolescents et des adultes. Annales des 
maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H.9, 1913. 

In manchen Fällen, in denen es sich neben einer Trachealstenose noch 
um subglottische Verengerungen handelt, ist es nicht möglich, mit der 
Tracheotomie oder Laryngostomie allein auszukommen. M. und R. empfehlen 
für diese Fälle die Tracheo-Laryngostomie, die ihnen sehr gute Resultate 
geliefert hat. Man macht die Tracheotomie zuerst und wenn die Respiration 
durch die Kanüle gesichert ist, die Laryngostomie, kann aber auch beide 
Operationen zusammen in einer Sitzung vornehmen. Bei der Nachbehandlung 
hat sich zum Auseinanderhalten der Wundränder und Offenhaltung der Wunde 
eine von M. angegebene Kanüle bewährt, in deren Mitte ein einem hohlen 
Schlüsselbart ähnlicher Ansatz angebracht ist, der eine leichte Reinigung 
ermöglicht. 

Die Tracheo-Laryngostomie ist nach den Verff. die Operation der Wahl 
bei allen chronischen Stenosen der oberen Luftwege und ermöglicht es Patienten, 
die derentwegen bisher zu Kanülenträgern wurden, ohne Trachealkanüle aus- 
zukommen. Edg. Hartmann. 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Ösophagoskopie). 


71. Albrecht, Prof., Berlin. Über das pharyngo-ösophageale Pulsionsdivertikel 
und seine Operation nach der Goldmannschen Methode. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 22, 1914. 

A. berichtet über 14 Fälle von pharyngo-ösophagealem Pulsionsdivertikel, 
die er mit Geh.-Rat Killian gemeinsam untersucht und behandelt hat. 
S$ Patienten wurden nach der Goldmannschen Methode operiert und ge- 
heilt, drei von Goldmann selbst; die übrigen 6 entzogen sich der Behand- 
lung. Ätiologisch kommen mangelhaftes Gebiss, wodurch das Zerkleinern der 
Speisen erschwert wird. und zu hastiges Essen in Betracht, gelegentlich auch 
einmal, besonders bei jugendlichen Individuen, angeborene verringerte Wider- 
standskraft der Ösophaguswand. Diagnostisch gibt das erschwerte Schlingen 
und das Regurgitieren der Speisen deutliche Anhaltspunkte, völligen Aufschluss 
über die Natur des Leidens verschafft die Ösophagoskopie und das Röntgen- 
bild. Dabei muss der Schatten scharf nnd kugelförmig konturiert sein, während 
eine trichterförmige Verjüngung nach der Speiseröhre auf eine zylindrische 
Dilatation derselben oberhalb einer hochsitzenden Stenose schliessen lässt. 
Die Operation erfolgt unter I.okalanästhesie in Morphium-Skopolamin-Dämmer- 
schlaf: Hautschnitt entlang dem vorderen Rande des linken Sternocleido- 


Varia. 73 


mastoideus, Beiseiteschieben der Thyroidea, stumpfes Freilegen des Divertikel- 
sackes, der an der Basis mit einem Seidenfaden abgeschnürt und an dem 
Hautschnitt angenäht. wird. Nach 8—10 Tagen kann das abgestossene 
Divertikel entfernt werden, eine eventuelle Ösophagusfistel schliesst sich binnen 
kurzem von selbst. Am Tage nach der Operation wird Pat. rektal ernährt, 
bereits am folgenden Tage darf flüssige Kost gegeben werden. Die Statistik 
lehrt, dass die Goldmannsche Methode erheblich eirfacher und gefahrloser 
ist als die Resektion des Divertikels mit primärer Naht event. nach voraus- 
gegangener Laparotomie (Lexer). Noltenius. 

72. Amersbach, Freiburg i. Br. Speiseröhrenverletzung bei der Ösophagoskopie. 

Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 3. 

Verf. hat die in der Literatur bisher veröffentlichten Fälle von Speise- 
röhrenverletzung bei Ösophagoskopie zusammengestellt und berichtet über einen 
selbstbeobachteten Fall von Ösophaguskarzinom,. bei dem das Ösophagoskop 
offenbar eine Verletzung der Hinterwand der Speiseröhre im Bereich des 
Ösophagusmundes gesetzt hatte. Von dieser Stelle drang zunächst Luft, später 
Infektionserreger in das periösophageale Gewebe, so dass sich ganz allmählich 
ein retropharyngealer Abszess bildete, der mit dem Pharynx bzw. Ösophagus 
zunächst nicht frei kommunizierte; möglicherweise bestand ein Ventilverschluss. 
Die Kommunikation zwischen Abszess und Pharynx wurde erst manifest nach 
Eröffnung des Abszesses von aussen. Der Patient ging dann bald an Schluck- 
pneumonie ein. Brüggemann. 
73. Frankenberger, O.. Prof. Dr., Prag. Malignes Granulom des Mediastinums, 

in die Trachea penetrierend. M. f. O. 1914, S. 142. 

In einem Fall von malignem Granulom des Mediastinums gelang es 
durch Verwendung der elastischen Trachealröhren nach Frankenberger 
und Röntgenbestrahlung die Kranke vor dem Erstickungstode zu bewahren 
und fast 1 Jahr hindurch am Leben zu erhalten. Schoetz. 
74. Gantz, M., Warschau. Zwei seltene Komplikationen von Fremdkörpern im 

Ösophagus (1. Meningitis purulenta, 2. Phlegmone colli et Fistula oesophagi) 
nebst Bemerkungen über die Behandlung der Fremdkörper im Ösophagus 
im allgemeinen. M. f. O. 1914, S. 183. 

Kasuistische Klagen über Fremdkörper in der Speiseröhre machen sorg- 
fältige, event. mehrfache Untersuchung zur Pflicht. Die Untersuchung und 
möglichst frühzeitige Entfernung derartiger Fremdkörper sollte ausschliesslich 
ösophagoskopisch vorgenommen werden. Führt Ösophagoskopie nicht zum 
Ziel, so tritt die Ösophagotomie in ihre Rechte. Schoetz. 


Varia. 


75. Mauthner. Gehörorgan und Beruf. Würzburger Abhandlungen XIV. Bd,8.H. 
Die Arbeit teilt sich in zwei Teile. 
Der erste Teil handelt von der grossen Bedeutung, welche das Gehör- 
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organ für die Entwicklung des Kindes und des Schülers hat. Zur frühzeitigen 
Erkennung schwerhöriger Kinder wird die Einrichtung eines Schulohrenarztes 
empfohlen. Es soll diesem zugleich die Tätigkeit obliegen, schwerhörige 
Schüler in ihrer Berufswahl zu beraten. In einer Fussnote werden die Berufe 
aufgezählt, die für Ohrenkranke in Betracht kommen, 

Der zweite Teil behandelt die Berufsschädigungen des Ohres. Sie werden 
in unmittelbare und mittelbare Schädigungen eingeteilt. Zu der ersten Gruppe 
gehören die Schädigungen durch mechanische und akustische Einwirkungen, 
ferner durch thermische und chemische Einwirkungen und drittens durch 
Elektrizität. Die zweite Gruppe umfasst die von den Nachbarorganen fort- 
geleiteten Erkrankungen und die Veränderungen durch Vergiftung und bei 
Infektionskrankheiten. Bei den Vergiftungen wird die Einwirkung des Kohlen- 
monoxyds besonders eingehend behandelt. Albrecht (Tübingen). 
76. Sugär, M., Dr., Budapest. Erwiderung auf die Bemerkungen Richters zu 


meinem Aufsatze „Über ein neues Verfahren zur Mobilisierung des Trommel- 
fells“. M. f. O. 1914, S. 277. 


Verf. erkennt die Priorität Richters an. Schoetz. 

77. Beck, O., Wien. Ist konstitutionelle Syphilis vom Ohr aus zu diagnostizieren ? 
(Aus der k. k. Universitäts-Ohrenklinik Wien.) Münchn. med. Wochenschr. 
1913, Nr. 50. 

B. konstatierte bei einer grossen Anzahl von Syphilitikern (in 80°/, der 
Fälle) eine deutliche Verkürzung der Kopfknochenleitung bei normalem Gehör. 
Raumbeengende Prozesse im Schädelinnern weisen bekanntlich das gleiche 
Symptom auf; da sie aber mit mehr oder weniger starken subjektiven Be- 
schwerden einhergehen, ist es gerechtfertigt, bei einem anscheinend gesunden 
Menschen, der über keinerlei Ohrbeschwerden klagt und sich auch sonst wohl 
befindet, bei Vorhandensein dieses Symptoms Verdacht auf generalisierte 
Syphilis zu haben. Als Ursache dieser Erscheinung konnte B. in einer Anzahl 
von Fällen Erhöhung des intralumbalen Druckes nachweisen. Bever. 
7S. Freudenthal. New York. Neue Methode der Allgemeinnarkose. (Vorläufige 

Mitteilung.) Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 3. 

Verf. empfiehlt eine Narkosemethode, die Gwathmey angegeben hat 
und die darin besteht, dass dem Patienten, nachdem er eine Stunde vor der 
Operation subkutan eine Morphiuminjektion und eine halbe Stunde vorher 
Chloreton 0,3—0,6 per rectum bekommen hat, ein Gemisch von Ol. olivarum 
60,0 und Äther 150,0 rektal eingegeben werden. Die Narkose tritt meist 
sehr bald ein, und ist gewöhnlich ein absolut ruhiger Schlaf. Die Vorteile 
dieser Methode liegen nach der Darstellung des Verf.s auf der Hand (aber 
auch die Nachteile, der Ref.). Brüggemann. 
19. Lautenschläger, Frankfurt a. M. Eine neue Gesichtsmaske zum Schutze 

gegen Tröpfcheninfektion für Rhino-Laryngologen. Arch. f. Laryng. Bd. 28. H.3. 


Muss im Original nachzelesen werden. Brüggemann. 
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80. Guttmann, Prag. Amöbenbefund in einer Kiefercyste. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 28, H. 3. 


In einer Kiefercyste, die wahrscheinlich von einer nach Extraktion 
eines hohlen Zahnes übriggebliebenen Höhle ausging, fand Verf. Amöben, 
z. T. auch amöbenähnliche Gebilde. G. gibt eine genaue Beschreibung dieser 
Amöben und ihres vermutlichen Lebenszyklus. Zum Schluss folgen noch 
einige allgemeine biologische Betrachtungen. Brüggemann. 


81. Choronshitzky sen., Warschau. Perkanalikuläre Tränensackdurchstechung 
als Einleitung zur intranasalen Tränensackeröffnung und als selbständige 
Operation. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 3. 


Verf. führt eine stachelförmige, kräftige, dünne Sonde durch das untere 
Tränenkanälchen, ohne es zu schlitzen, in den Tränensack und sticht dann 
durch das Tränenbein in die Nase, so dass der Stachel bei normalen Ver- 
hältnissen vor der mittleren Muschel zum Vorschein kommt. Er empfiehlt 
diese Methode bei der intranasalen Tränensackeröffnung zur besseren Orientierung 
und genauen Bestimmung des Öperationsfeldes. Aber auch als selbständige 
Operation kann sie gute Dienste leisten, wenn durch gleichzeitige Einführung 
eines Seidenfadens dafür gesorgt wird, dass die Punktionsöffnung des Tränen- 
sackes zur Nase längere Zeit offengehalten wird. Brüggemann. 


82. Lautenschläger, Frankfurt a. M. Reimplantation von Zähnen aus Kiefer- 
cysten. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 3. 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 9jähr. Jungen mit, bei dem es 
ibm gelang, einen versprengten Zahn aus einer follikulären Zahncyste an 
seinen richtigen Platz zu versetzen. Anschliessend bespricht Verf. die Ent- 
wicklung und Diagnose der Kiefercysten und die therapeutischen Malsnahmen, 
die zweckmälsig zur Anwendung kommen. Brüggemann. 


8. Grünwald, L. Das Limen vestibuli als Atmungshindernis. M. f. O. 1914, 
S. 178. 

Der Seitenflügel des dreieckigen Knorpels kann durch mediane Ver- 
schiebung oder Verbiegung und durch stärkeres Vorspringen nach unten die 
Nasenatmung derart behindern, dass operative Behandlung notwendig wird. 

Schoetz. 
84. Haike, Prof. Dr., Berlin. Sensorische Amusie im Gebiete der Klangfarben- 
perzeption. M. f. O. 1914, S. 249. 

Verf. beobachtet seit 2 Jahren einen Militärmusiker, der nach Tuben- 
katarrh, bei normalem Hörvermögen für die verschiedensten Schallquellen, eine 
Abnormität für die Perzeption von Klangfarbe und -fülle zurückbehielt. 

Schoetz. 
85. Kofler, K., Dr., Wien. Die Noviformgaze in der Rhinologie. M. f. O. 1914, 
S. 426. 
Empfehlung der Noviformgaze. Schoetz. 
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86. Marschik, H., Dozent Dr., Wien. Neue Instrumente M. f. O. 1914, S. 428. 

1. Anämisierungs- und Anästhesierungs-Spray für die oberen Luftwege 
mit getrennten Glasröhrchen für Kokain und Adrenalin. p 

2. Verbessertes Tonsillenkompressorium. Schoetz. 
87. Hahn, R., Dr., Turin. Über Anomalien des Lateralsinus. Archivio italiano di 

otologia ete. XXV. Bd., III. H. 

Verf. unterscheidet zwei Gruppen von Anomalien des Sinus, und zwar 
die eine, bei welcher im Lumen einzelne Septa bestehen, die manchmal dessen 
Inneres in zwei Kanäle teilen. Die zweite Gruppe umfasst verschiedenartige 
Anomalien, unter denen zuerst die umschriebenen Erweiterungen und die 
Divertikel zu erwähnen sind. 

Zwei einschlägige Fälle, welche die letztgenannte Art von Anomalie des 
Sinus treffen, werden ausführlich behandelt. Rimini. 
88. Bilancioni, H., Prof. Über einen Fall von teilweiser Argyrose infolge von 

Pinselungen des Rachens mit salpetersaurem Silber. Archivii italiani di 
laringologia XXXIV. Jahrg., 2. H. 

Nach Pinselungen des Rachens mit einer Lösung von salpetersaurem 
Silber trat in dem einschlägigen Fall eine graue Färbung der Haut auf. Es 
wurde die histologische Untersuchung eines Hautstückes vorgenommen: Die 
Epidermis wurde normal gefunden, in dem Derma dagegen wurde in den 
Bindegewebslücken längs der Fasern oder in den I,ymphgefässen das Vor- 
handensein schwarzer Körnchen konstatiert. Es wird die Differentialdiagnose 
ausführlich besprochen. Die Literatur ist eine reichhaltige. Rimini. 
89. Levinson, A., Dr., Chicago. Ein modifizierter Pirquetscher Mundspatel. 

(Aus der k. k. Kinderklinik in Wien [Prof. v. Pirquet].) Münchn. med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 26. 

Um zu verhindern, dass die Zunge sich in das Fenster des Spatels 
hineinwölbt, hat L. eine mittlere Spange anbringen lassen. Weiterhin ermög- 
licht die der Umbiegungsstelle des Zungengrundes angepasste Abbiegung des 
vorderen Spatelendes einen freieren Einblick in die Rachenhöhle. Abbildung. 

Zimmermann (München). 


90. Heinemann, O., Dr., Berlin. Zur Diagnose der Speichelsteine. Münchn. med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 16. 


Mitteilung eines Falles von Stein in der Submaxillaris, der eine Lymph- 
adenitis acuta am Hals vortäuschte. Die Sonde, deren Anwendung für alle 
unklaren Fälle empfohlen wird, stiess in einer Tiefe von etwa 5 cm, also 
dicht vor oder in der Drüse, auf den Stein. Zimmermann (München). 
91. Zilz. Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Speichelsteine. Zeitschr. 

f. Mund- u. Kieferchirurgie Bd. I, H. 1. 

Nach ausführlicher Besprechung mit Berücksichtigung der zahlreichen 
. Literatur der Klinik und Pathologie der Speichelsteine berichtet Z. über einen 
eigenen Fall bei einem Mann, der seit 4 Jahren ein intermittierendes Auf- 
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‚reten eines sog. Tremor salivalis bemerkt hatte. Der Tumor war 'verhärtet. 
Löste lokale und neuralgische Schmerzen im N.. mandibularis aus, sowie 
‘hrenschmerzen und Trockenheit im Munde. Der Tumor, der sich klinisch 
gut nachweisen liess, war besonders schön im Röntgenbild (Abb.) zu sehen. 
Die Operation wurde in Lokalanästhesie gemacht; es wurde die ganze Glandula 
submaxillaris entfernt, da während der Operation einige eitrige Nester in ihr 
aufgedeckt wurden. Bei der histologischen und bakteriologischen Untersuchung 
fanden sich Leptothrix buccalis, Streptokokken, Diplokokken und noch andere 
Formen der Mundflora. Die Hauptmasse des Steines setzte sich aus schicht- 
weisen lamellösen Ablagerungen von Konkrementen und Detritus zusammen, 
die auch Zahnpartikelchen in sich aufgenommen hatten. Ferner fanden sich 
Haufen von zerfallenen Leukocyten bzw. Speichelkörperchen. Wieder andere 
erinnern zum Teil an Odontoblasten und andere an Fruktifikationszellen der 
Mycelien, Caesar Hirsch. 


92. Fischer, Aladär, Primärarzt Dr. Thymektomie wegen Tracheostenosis thymica. 
(Aus der chir. Abteilung des Siegmund und Adele Brödy-Spitals in Pest.) 
Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 21. 

F. resumiert aus einem mitgeteilten Fall und dem Studium der dies- 
bezüglichen Literatur: 1. Die Tracheostenosis thymica bildet einen Zustand, 
bei welchem die Trachea durch den hyperplastischen Thymus komprimiert wird 
und durch paroxysmale Erstickungsanfälle den Tod verursachen kann. 2. Dieser 
Zustand kann durch einen operativen Eingriff behoben werden. 3. Die regel- 
mälsig auszuführende Operation ist die partielle intrakapsuläre Thymektomie 
mit anschliessender Thyreopexie nach Rehn und Klose. 4. Die Thymus- 
resektion behebt nicht nur die Tracheostenosis thymica, sondern übt auch auf 
das Allgemeinbefinden des Kranken, den ganzen Status thymico-lymphaticus 
einen günstigen Einfluss aus. Zimmermann (München). 


93. Mayrhofer, B., Innsbruck. Einige technisch besondere Fälle aus der Zahn- 
chirurgie. Zeitschr. f. Mund- u. Kieferchirurgie Bd. I, H. 1. 
Rezidivoperation nach Wurzelresektion. — Neuralgie und falscher Weg. -—— 
Wurzelcyste und falscher Weg. — Cystenoperation mit dreifacher Wurzel- 
resektion. — Operation der perimaxillären Phlegmone in Lokalanästhesie. — 
Konservatives Operieren bei dentaler Osteomyelitis in Lokalanästhesie. 
Sehr interessant und instruktiv, muss aber im Original nachgelesen 
werden. Caesar Hirsch. 


94. Mayrhofer. Über zahnlose Follikularcysten und die Differentialdiagnose zwischen 
diesen und zahnlosen Wurzelcysten. Zeitschr. f. Mund- u. Kieferchirurgie 

Bd. I, H. 1. . 
Für Follikularcysten spricht jugendliches Alter bald nach dem Zahn- 
wechsel, oder wenn wenigstens das Entstehen der Cyste in diese Zeit verlegt 
werden kann, heterotoper Sitz, ausnehmend langsames Wachstum, das Fehlen 
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eines Zahhes in einem lückenlos erscheinenden Gebiss, Milchzahnpersistenz 
bei fehlendem Ersatzzahne. Wurzelcysten kommen mehr im mittleren Lebens- 
alter zur Beobachtung und sitzen in der Gegend des Alveolarfortsatzes, wes- 
halb grösser gewachsene Wurzelcysten auch stets den Alveolarfortsatz labial- 
wärts vorbuchten, ja sogar durch Vordrängung der Wange von aussen sichtbar 
sein können. Wenig Anhaltspunkt für den Einzelfall gibt der Umstand, dass 
Wurzelcysten öfter im Oberkiefer, Follikularcysten im Unterkiefer angetroffen 
werden oder dass erstere häufiger, letztere seltener sind. 

In zwei ausführlich mitgeteilten Fällen hatte M. Gelegenheit, diese 
differentialdiagnostischen Erwägungen anzustellen. Caesar Hirsch. 


95. v. Haberer, H. Kasuistischer Beitrag zu den Erfolgen operativer Therapie 
beim Zungen- und beim branchiogenen Karzinom. Zeitschr. f. Mund- u. 
Kieferchirurgie Bd. I, H. 1. 

Aus der Innsbrucker Klinik teilt Verf. 2 sehr interessante Karzinom- 
fälle mit absoluter Heilung nach Radikaloperation mit und warnt an der Hand 
dieser Fälle vor allzu optimistischer Beurteilung der modernsten d. h. un- 
blutigen Krebstherapie. 

Der erste Fall betrifft eine 29jähr. Frau, bei der ein bartnäckiges 
Geschwür am hinteren Drittel der Zunge von laryngologischer Seite durch 
Probeexzision als Karzinom diagnostiziert wurde. Der Tumor wurde zunächst 
im Gesunden exstirpiert ohne Entfernung der Drüsen und eine Arsenkur ein- 
geleitet. Nach 11 Monaten mussten jedoch supraklavikuläre karzinomatöse 
Drüsen entfernt werden. Die Frau ist jetzt — 5 Jahre nach der Operation 
des Tumors, 4 Jahre nach der Drüsenexstirpation — vollständig gesund. 

Der zweite Fall betraf einen 65 jähr. Herrn mit einem Tumor der linken 
Halsseite.e Die genaue Untersuchung von Nase, Pharynx und Larynx erwies 
diese Organe vollständig frei von Neoplasmen. Die Diagnose lautete: Branchio- 
genes Karzinom, die auch nachher von pathologisch-anatomischer Seite bestätigt 
wurde. !/ Jahr nach der Operation fand sich hart am Larynx eine kleine 
Drüse, die entfernt wurde, Seither ist der Patient (über 2 Jahre) völlig 
rezidivfrei. 

In Anbetracht der ausserordentlichen Malignität der branchiogenen 
Karzinome und der Zungenkrebse, besonders der jugendlichen, betont v. H., 
wie wichtig eine objektive Beurteilung therapeutischer Erfolge ist. Wären 
die beiden Fälle bestrahlt worden, so wären sie sicher als Glanzfälle der 
Strahlentherapie, die das Messer nach Ansicht ihrer enthusiastischsten Ver- 
treter ganz aus der Karzinomtherapie verdrängen werde, beschrieben worden, 

Caesar Hirsch. 
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23. Versammlung der Deutschen otologischen 
Gesellschaft. 
Kiel, 28. und 29. Mai 1914. 


Bericht von Rudolf Panse. 
Vorsitzender: Zarniko-Hamburg, Schriftführer: Rudolf Panse- Dresden. 


A. Peyser-Berlin: Über die Gewerbekrankheiten des Ohres. 


Die Kommission der deutschen otologischen Gesellschaft. bestehend aus den 
Herren Wittmaack, Voss und Peyser, wird auf dem III. Internationalen 
Kongress für Gewerbekrankheiten, September 1914 in Wien, über diesen 
Gegenstand berichten, u. zw. W. über pathologische Anatomie, V. über Klinik, 
P. über Morbiditätsstatistik, Sozialhygiene, Sozialversicherung. Das Material 
stammt ausser aus eigenen Beobachtungen aus Umfragebeantwortung. Die 
Morbiditätsstatistik ist bisher unvollkommen. Die Häufung von Obrenleiden 
in gewissen Betrieben ist erweislich, ihr wahrer Umfang nicht. Die Anfangs- 
fälle entziehen sich der Beobachtung, die Statistiken der poliklinischen Institute 
registrieren die Professionsfälle nicht einwandfrei. Da die Anfangsstadien 
heilbar sind, müssen die Patienten durch Merkblätter zur Aufsuchung ärzt- 
licher Hilfe veranlasst werden. So werden sie auch statistisch erfassbar. 

Was die Sozialhygiene betrifft, so sind gewisse Betriebe, wie Bau- 
arbeiter, durch Ministerialerlässe vor groben Schädigungen besser geschützt, 
andere, besonders die lärmgefährdeten Eisenindustriearbeiter, Weber etc. da- 
gegen nicht. Die Schallschädigungen bei diesen und im Eisenbahnbetrieb 
sind teils studiert, teils bedürfen sie noch genauen wissenschaftlichen Studiums. 
Vor allem die Frage, welche Einzelkomponenten besonders schädigen, ob 
Luftschall, Resonanz, Bodenschall. Dann, ob geschädigtes Mittelohr, bzw. 
welche Schädigungen nach Art, Entstehungszeit, Sitz schützend oder prädis- 
ponierend wirken. Schliesslich, welche Rolle die Konstitution spielt. 

Nach eingehender Prüfung der Möglichkeiten, welche Gewerbeordnung 
und Reichsversicherungsordnung zur Vorbeugung und zum Schutz, sowie zur 
Entschädigung bieten, entwickelt P. ein in allen Einzelheiten ausgearbeitetes 
«System eines künstlichen Schutzes des Gehörorganes», das zu seiner völligen 
Durchführung zwar eine wesentliche Verbesserung und Vertiefung der stati- 
stischen und wissenschaftlichen Unterlagen zur Voraussetzung hat, von dem 
aber Einzelheiten schon jetzt anwendbar sind, wie Schalldämpfung, Betriebs- 
regelung, Aufklärung über Heilbarkeit im Beginne etc. und das in der 
Forderung einer «Liste der Lärmbetriebe» gipfelt. Diese hätten 
Aufnahme- und Kontrolluntersuchungen durch Ohrenärzte einzuführen. 

In der Besprechung wendet sich Kümmel-Heidelberg gegen den 
Begriff der Erkältung. Die Angst vor dieser könnte dem Bestreben nach 
notwendiger Ventilation hinderlich werden. 
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Auch die Lärmschädigung sei noch keineswegs allseitig geklärt, da bei 
Arbeitern in den Kalksteinzerkleinerungswerken für Zementherstellung und 
solche an mechanischen Sägen Hörschädigung nicht beobachtet wird. 

Die Prüfungen der Eisenbahner seien umzuändern, da sie bei der An- 
stellung sehr milde und erst nach mehrjähriger Dienstzeit und nach den 
Examina genauer angestellt würden, 

Winckler-Bremen macht auf die Zugluftschädigungen der Kraftwagen- 
lenker aufmerksam. 

Siebenmann-Basel hält für erwiesen, dass Unterbrechung der Schall- 
leitungskette infolge Mittelohrleiden nach v. Eickens und Hösslis Tier- 
versuchen den Nerven vor Lärm schütze. 

Lüthje-Kiel möchte als innerer Mediziner die begünstigende Wirkung 
der Erkältung für andere zufällig vorhandene Schädlichkeiten aufrecht erhalten. 

Brieger-Breslau empfiehlt zur Klärung der Lärmfrage Tierversuche 
in den Betrieben. 

Rhese-Königsberg glaubt an den ungünstigen Einfluss von Schall- 
leitung begünstigenden Mittelohrleiden. 

Marx-Wien sah oft Schädigung bei Pressluftbohrern. 


W. Brock-Erlangen: Demonstration von Schnitten durch Paukenhöhle und 
Warzenteil von drei Felsenbeinen mit Tubenabschluss. 


Sämtliche Mittelohrräume sind mehr oder weniger mit schleimig-serösem 
Sekret ausgefüllt, ohne dass an der Schleimhaut Entzündungserscheinungen 
nachzuweisen wären. Dieser Befund spricht dafür, dass die bei Tuben- 
abschluss sowohl im Hauptraum als auch in Zellen zu beobachtende Sekret- 
ansammlung das Produkt eines Hydrops ex vacuo ist und dass infektiöse 
entzündliche Prozesse keine Rolle spielen. 


Karl Beok-Heidelberg: Über Mittelohrveränderungen nach experimenteller 
Läsion der knorpeligen Tube. 

B. versuchte, den chronischen Mittelohrkatarrh des Menschen zu operieren. 
Er lädierte bei Hunden den knorpeligen Teil der Tube. Nach verschiedenen 
Zeiten wurden die Hunde getötet. Es fanden sich 1. serös-schleimiger 
Inhalt der Mittelohrräume, der sich als steril erwies, 2. ent- 
zündliche Veränderungen in der Schleimhaut, 3. enorme 
Knochenneubildung in der Bulla. B. hält die Flüssigkeit für ein 
Exsudat, und zwar als ein Produkt des Entzündungsprozesses in der Schleim- 
haut. Auch handelt es sich um exquisit entzündliche Knochenneubildung. 
Besprechung: 

Manasse-Strassburg hält Brocks Fälle für Entzündungen, ebenso 
Brieger-Breslau. 

Siebenmann-Basel möchte den Begriff des nicht entzündlichen 
Transsudates aufrecht erhalten. 

Ruttin-Wien hält die Entzündung in den betr. Fällen für steril. 

Wagner-Greifswald betont den Mangel scharfer Grenzen zwischen 
Transsudat und Exsudat. 

Kümmel-Heidelberg hält die Frage des Transsudates als eines 
Hydrops ex vacuo für noch ungeklärt. 


Ernst Winckler-Bremen: Zur Infektion der Mittelohrräume. 


Die Rolle, welche von vielen namhaften Autoren seit 1907 dem Strepto- 
coccus mucosus bei den eigenartig verlaufenden Komplikationen akuter 
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Mittelohrinfektionen zugeschrieben wird, scheint sich nur auf Beobachtungen 
in bestimmten Gegenden zu beschränken. Der gleiche Ablauf, wie bei einer 
Infektion mit Streptococcus mucosus — Ausheilung einer mit und ohne 
Warzenfortsatzerscheinungen auftretenden akuten Otitis und dann plötzliches 
Einsetzen schwerer Erscheinungen ist viel häufiger bei Streptococcus lanceolatus 
und Streptococcus longus festzustellen. Die Annahme, dass die ideal pneu- 
matisierten Warzenfortsätze nur von Infektionen mit Streptococcus mucosus 
befallen werden, ist nicht zutreffend. Die ausgebildete Pneumatisation der 
Mittelohrräume und Adnexe kann bei allen akuten Infektionen — besonders 
denen mit Streptococcus longus — zu tief gehenden Knochenerkrankungen 
und Zerstörungen führen. Sie ist (wie W. bereits 1907 betont hat) bei 
vorhandenen Symptomen einer Mastoiditis stets als eine bedenkliche anatomische 
Komplikation zu betrachten. Wo es irgend angängig ist, sollte frühzeitig 
bei schweren Otitiden durch Röntgenaufnahmen die vorliegende anatomische 
Struktur ermittelt werden. Eine einmal festgestellte Verdunklung der Zellen 
eines Warzenfortsatzes mit ausgedehnter Zellenentwicklung bleibt bestehen 
und hellt sich nie auf, auch wenn Jahre hindurch das Ohr geheilt bleibt. 
Erklärlich ist die bleibende Verdunklung durch die bekannten Reparations- 
vorgänge. Andrerseits können Ödeme und Schmerzen zurückgehen, die 
Sekretionen aus dem Mittelohr versiegen und doch in der Tiefe des Warzen- 
fortsatzes Herde zurückbleiben, die plötzlich zu schweren Zuständen führen. 
Bei jeder ausgedehnten Pneumatisation und jeder Verdunklung eines derartigen 
Warzenfortsatzes ist auch nach Ablauf der Otitis eine Beobachtung des Patienten 
für längere Zeit erforderlich. Dazu rötigt nicht allein die Infektion mit 
Streptococcus mucosus. Im Gegensatz zu dieser Infektion die mit kapsellosen 
Kokken als ungefährlich zu betrachten, lässt sich nicht verallgemeinern. 


Besprechung: 


Rhese-Königsberg fand Pneumatisationshemmungen im Röntgenbild 
gleich aussehend wie entzündliche Verschleierungen, was den Wert der 
Röntgenuntersuchung herabsetze. 

Knick-Leipzig weist darauf hin, dass bei dem schleichenden Verlauf 
der Mucosus-Otitis die Fälle oft auf den inneren Abteilungen unerkannt an 
Hirnkomplikationen zu Grunde gehen. 

Zange-Jena gibt zu, dass auch andere Infektionen schleichend verlaufen, 
betont aber aufs neue die üble Vorhersage der Mucosuserkrankung insbesondere 
bei «ideal pneumatischen» Warzenfortsätzen. 


0. Beck-Wien: Meningitis suppurativa, Extraduralabszess der hinteren 
Schädelgrube nach eitriger Tonsillitis. 


Bericht über ein 7jähriges Kind, bei dem aus scheinbar bester Gesundheit 
plötzlich unter schweren meningealen Symptomen eine Lähmung des Trigeminus, 
Abduzens, Fazialis, Kochlearis und Vestibularis auftraten. Hohes Fieber. 
Ausser diesen auf einen basalen Prozess in der linken hinteren Schädelgrube 
hindeutenden Symptomen war der übrige Nervenbefund vollkommen negativ. 
In Differentialdiagnose kam eine Polyneuritis cerebralis menieriformis (Frankl- 
Hochwart) auf rheumatischer Basis, ferner jene Art der Heine-Medinschen 
Erkrankung, die vorwiegend mit cerebralen Erscheinungen einhergeht. Und 
schliesslich musste man auch an eine beginnende tuberkulöse Meningitis denken. 
Die Lumbalflüssigkeit stand unter normalem Druck, war klar, im Zentrifugat 
fanden sich spärlich I,ymphocyten und keine Bakterien. Ohne dass sich am 
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Krankheitsbild etwas geändert hätte, starb das Kind am 14. Krankheitstag. 
Die im moribunden Zustand ausgeführte Lumbalpunktion ergab polynukleäre 
Leukocyten und massenhaft Streptokokken. Bei der Obduktion fand sich 
linkerseits eine eitrige Tonsillitis, von dieser ausgehend ein retro-supra- 
pharyngealer Abszess, der an der Schädelbasis den Knochen seiner ganzen 
Dicke nach eingeschmolzen und einen Extraduralabszess in der linken hinteren 
Schädelgrube bewirkt hatte. Der Knochendefekt ist durch Einschmelzung 
eines Teiles des Os occipitale, sphenoidale und petrosum entstanden. Eitrige 
Meningitis in der Cysterna chiasmatis und cerebellomedullaris. — Merkwürdig 
ist an diesem Falle vor allem der völlig symptomlose Verlauf des retro-supra- 
pharyngealen Abszesses, der erst klinische Symptome verursachte, als er 
gegen die Schädelbasis durchgebrochen war. 


E. Ruttin-Wien: Über Kompensation des Drehnystagmus. 


Bei Normalen sind die Zahlen des Nachnystagmus nach Drehung: bei 
aufrechtem Kopf 15--30‘' (horizontaler Nystagmus), bei vorgeneigtem Kopf 
10-—12'' (rotatorischer Nystagmus). Bei einseitig Labyrinthlosen: bei auf- 
rechtem Kopf bei Drehung nach der gesunden Seite 3—5”, bei Drehung 
nach der labyrinthlosen Seite 15—30”. Bei seitlich geneigtem Kopf erhält 
man sowohl bei Normalen als einseitig Labyrinthlosen gleiche Zahlen. Drehung 
und Neigung des Kopfes gleichsinnig gibt Abwärtsnystagmus, Dauer 6—10”. 
Drehung und Neigung ungleichsinnig ergibt Aufwärtsnystagmus. Dauer 5—8''. 
Der Drehnystagmus ist bei einem Verhältnis der Zahlen: nach der einen Seite 
3—5", nach der anderen 15—30” für die Diagnose der einseitigen Labyrinth- 
losigkeit zu verwerten. Wenn aber die Labyrinthzerstõörung lange besteht 
und insbesondere wenn die Zerstörung eine sehr vollkommene ist, tritt ein 
Phänomen ein, das R. als Kompensation bezeichnet hat. Dieses Phänomen 
ist das Gleichwerden des Drehnystagmus für beide Seiten. Man bekommt 
dann bei Drehung nach der gesunden und labyrinthlosen Seite Zahlen von 
10—12". Die Kompensation tritt vorwiegend bei drei Gruppen ein: 1. bei 
bindegewebiger Ausheilung, 2. bei knöcherner Ausheilung, 3. bei Sequestration. 
Praktisch ist daher die Kompensation folgendermafsen verwertbar: Wenn 
ein Fall von entzündlicher Labyrintherkrankung taub, kalorisch unerregbar 
ist, kein Fistelsymptom hat und das Phänomen der Kompensation zeigt, so 
handelt es sich also wahrscheinlich um ein ausgeheiltes oder ein sequestriertes 
Labyrinth. Man wird daher in diesen Fällen zunächst die Radikaloperation 
machen. Findet man Zeichen von Ausheilung (Verknöcherungen an der 
Labyrinthwand), so wird man sich mit der Radikaloperation begnügen , findet 
man Zeichen von Sequestration, so wird man die Labyrinthoperation anschliessen. 
Besprechung: ` 


Die Frage von Eschweiler- Bonn, ob bei einseitiger Labyrinthtaubheit 
z. B. eines Unfallkranken, wenn die kalorische Erregbarkeit erloschen und 
Dreherregbarkeit kompensiert ist, Klagen über Schwindel als unberechtigt 
anzunehmen sind, beantwortet R. dahin, dass man das nur im allgemeinen 
annehmen könne, 


Beyer: Beiträge zum Bäränyschen Zeigeversuch. 

Vortr. berichtet über Erfahrungen mit dem Bäränyschen Reaktions- 
zeigen. Bei Labyrintherkrankungen ist auffallend. im Gegensatz zum doppel- 
seitigen Reaktionszeigen bei künstlicher Labyrinthreizung, das häufig beobachtete 
einseitige Vorbeizeigen des Armes der kranken Seite in allen oder einzelnen 


Kiel, 23. und 29. Mai 1914. 83 


verschiedenen Ebenen. Das gleiche fand sich auch bei Meniereerkrankung, 
hier bemerkenswerterweise kombiniert mit atypischer Fallrichtung zur kranken 
Seite, Erscheinungen, die mehr für eine zentrale wie für eine Labyrinth- 
erkrankung sprechen. Die überraschendsten und einander widersprechenden 
Bilder in betreff des Ausfalls der Z. R. liessen sich bei Hysterie feststellen. 
Auch bei der Lues waren die Befunde zunächst schwer zu deuten, erschienen 
dann aber erklärlicher von dem Gesichtspunkte aus, dass es sich dabei viel 
häufiger um meningitische Prozesse wie um reine Neurorezidive handeln müsse. 
Besonders auffallend und für diese Annahme sprechend war der häufig zu 
beobachtende Ausfall jeglicher Reaktion trotz erhaltener Erregbarkeit der 
Vestibulares. Bei meningitischen Prozessen liess sich dann ferner ein häufiger 
Wechsel in der Art des R. Z. nachweisen und bei einzelnen Tumoren Befunde, 
die als Druckwirkung aufzufassen wären, keine direkten Beobachtungen jedoch, 
die als Stütze für die Lokalisationstheorie zu betrachten wären. B. vermag 
darnach an dem Ausfall des Reaktionszeigens bei Labyrintherkrankungen 
noch keinen sicheren Schluss für die Diagnose des Grades oder des Fort- 
schreitens der Krankheit zu ziehen. Wichtig erscheint dagegen der Ausfall 
desselben als Hinweis auf luetische Erkrankung zu werden. 
Besprechung: 

Von Winckler-Bremen und Hirsch-Stuttgart wird Vorsicht bei 
der Deutung des Zeigeversuches empfohlen. 

O. Beck- Wien sah wie Beyer Spontan-Vorbeizeigen bei Lues sec. 
häufig, ebenso Unterschiede in der Kälteerregbarkeit und Ausfall der Kälte- 
bei Bestehen der Dreherregbarkeit. 

Brühl-Berlin glaubt, spontanes Vorbeizeigen als Hinweis auf eine Er- 
krankung der hinteren Schädelgrube betrachten zu können, 

Ruttin-Wien fand auch bei allgemeinem Hydrocephalus und Schläfe- 
lappengeschwülsten Vorbeizeigen und abweichende Dreh- und Kältereaktionen. 

Hirsch-Stuttgart widerspricht Brühl-Berlin. 
Güttich-Charlottenburg: 

Demonstriert einen neuen Drehstuhl, der die sogenannte Optimum- 
einstellung der Labyrinthe bei der Drehung bequem ermöglicht. Diese ist. 
bei der Rechtsdrehung dann vorhanden, wenn das linke Labyrinth im Drehungs- 
mittelpunkt steht, und umgekehrt bei der Linksdrehung dann, wenn die 
Drehungsachse durch das rechte Labyrinth verläuft. G. greift auf seine Ver- 
öffentlichung im letzten Band der Pasteurschen Beiträge zurück, demonstriert 
seine sogenannte spontane Axialeinstellung der Labyrinthe und zeigt den 
Unterschied der Intensität des Nystagmus nach Rechts- und Linksdrehung bei 
einem Pat. Er ist der Ansicht, dass bei der Rechtsdrehung nicht nur der 
Nachnystagmus, sondern auch der eigentliche Drehnystagmus (während der 
Drehung) hauptsächlich am linken Labyrinth innerviert wird. Denn bei der 
aktiven Rechtsdrehung leiste die eigentliche Dreharbeit das linke Bein, das 
rechte sei dabei mehr Stütze. Die Muskulatur des linken Beines werde von 
der linken Kleinhirnhemisphäre innerviert, diese aber stände in einem besseren 
nervösen Zusammenhang mit dem gleichseitigen Vestibularapparat als mit dem 
entgegengesetzten. Der G.sche Drehstuhl ist so gebaut, dass der Pat. den 
Oberkörper vollständig senkrecht hält, einige Handgriffe ermöglichen die 
zentrale Labyrintheinstellung. Der Pat. wird mit einem breiten Gürtel, der 
um die Brust gelegt wird, festgeschnallt.e Armstützen sind nicht vorhanden, 
damit die Bäränyschen Abweichereaktionen gut beobachtet werden können. 
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Durch die zentrale Kopfeinstellung werden nach G. Otolithenreizungen nach 
Möglichkeit vermieden, der Brechreiz sei infolgedessen auf diesem Stuhl be- 
deutend schwerer auslösbar als auf den alten Modellen, weil auf diesen der 
Kopf des Pat. zu weit entfernt vom Zentrum wäre und dadurch mehr zentri- 
fugiert würde. Vortr. macht auf einigo Fehlerquellen beim Drehnystagmus 
aufmerksam: Die ersten Drehungen geben stets den längsten Nystagmus, man 
muss die Pat. zuerst durch einige Drehungen an den Drehstuhl gewöhnen, 
viele Leute sind auf Rechtsdrehung trainiert. Auf dem Drehstuhl kann man 
auch die Abweichereaktion während der Drehung gut beobachten (mit ver- 
längertem Bäränyschen Blickfixator zu untersuchen). Zum Schluss betont 
G. die eigenartige Tatsache, dass die Abweichereaktion in den Armen bei 
vielen Untersuchten längere Zeit nach dem Drehen anhalte als der Nach- 
nystagmus. 

Otto Mayer-Wien: 

Demonstriert die histologischen Präparate von zwei Schläfenbeinen eines 
Falles von Otosklerose und eines Schläfenbeines von Ostitis fibrosa und 
kommt zu folgenden Schlussätzen: 1. Die bei der Ötosklerose sich findende 
Knochenveränderung ist keine spezifische Erkrankung der Labyrinthkapsel, 
3. Die Ostitis fibrosa der Labyrinthkapsel unterscheidet sich in dem unter- 
suchten Fall von der Ostitis fibrosa der anderen Knochen. Der Unterschied 
ist bedingt durch den spezifischen Aufbau der Labyrinthkapsel. Der scheinbar 
spezifische Charakter der Veränderungen der Labyrinthkapsel beruht wahr- 
scheinlich auf denselben anatomischen Verhältnissen. Die bei Otosklerose sich 
findenden Knochenveränderungen sind den von M. in dem Falle von OÖstitis 
fibrosa beschriebenen Veränderungen so ähnlich, dass sie histologisch als ein 
Produkt eines der Ostitis fibrosa analogen Prozesses aufgefasst werden müssen. 
Vortr. teilt ferner mit, dass in dem Fall von Otosklerose die Ovarien atrophisch 
waren und dass die Hypophyse die von Rössle an Kastratenhypophysen 
erhobenen Veränderungen zeigte. 


Manasse-Strassburg, Demonstration: Ostitis chronica metaplastica mit 
Stapesankylose bei einem 3!/,jährigen Kind. 

M. demonstriert die Schnitte von den Felsenbeinen eines 31/, jährigen 
Kindes, welches zwar normal gehört hatte, aber mikroskopisch ausgesprochene 
otosklerotische Knochenveränderungen an der Prädilektionsstelle des ovalen 
Fensters mit partieller Stapesankylose zeigte. Es fanden sich in den Herden 
fast ausschliesslich Neubildungsvorgänge, sehr wenig Resorptionserscheinungen. 
Am interessantesten war die Grenzzone, an welcher in sämtlichen Schnitten 
überhaupt keine Osteoklasten zu finden waren. Überall zeigte sich, dass der 
alte Knochen lediglich durch Vordringen der osteoiden Substanz zum Schwinden 
gebracht wurde. 

Knick-Leipzig: Beitrag zur Otosklerosefrage. 

K. demonstriert die Felsenbeinpräparate eines an Prostatakarzinom 
verstorbenen Mannes, der in fast allen Knochen des Skeletts hyperostotische 
Metastasen hatte und an einer akut aufgetretenen Schwerhörigkeit vom Typus 
der gemischten Form der Ötosklerose litt. 

Denker-Halle a. d. S.: Über Untersuchungen des Blutes von Otosklerotikern 
mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren. 

Vortr. hat auf dem Internationalen Otologenkongress in Boston die 
Hypothese aufgestellt, dass Anomalien der Hypophysenfunktion in ursächlichem 
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Zusammenhang mit der Otosklerose stehen. Er gelangte zu dieser Annahme 
durch die oftmals zu konstatierende zeitliche Koinzidenz der Gravidität resp. 
des Puerperiums mit dem Beginn der Otosklerose. Die regelmäfsig auftretende 
Vergrösserung der Hypophyse lässt sich zurückführen auf eine herabgesetzte 
Tätigkeit des Ovariums. Zu dieser Ansicht ist man berechtigt, weil eine 
Hypoplasie der Hypophyse nach der Kastration von weiblichen und männlichen 
versuchstieren auftritt und ferner, weil es gelingt, durch Zufuhr der Extrakte 
von Keimdrüsen die Hypophysenhyperplasie zu verhindern oder einzuschränken, 
Es ist ausserdem bekannt, dass infolge einer gestörten oder gesteigerten inner- 
sekretorischen Funktion der Hypophysis die als Akromegalie bezeichneten 
Knochenveränderungen auftreten. Dass die Akromegalie in ursächlichem 
Zusammenhang mit der Hypophysenvergrösserung steht, scheint dadurch be- 
wiesen, dass durch die Operation des Hypophysentumors die Akromegalie be- 
seitigt werden kann. Wenn auch die Alteration der Labyrinthkapsel bei 
Otosklerose nicht vollkommen gleichzustellen ist mit den Knochenveränderungen 
der Akromegalie, so ist doch das zeitliche Zusammentreffen der hypophysär 
bedingten Knochenalteration bei Gravidität mit dem Beginn der Ötosklerose 
sehr auffallend und lässt einen ätiologischen Zusammenhang zwischen einer 
Dysfunktion der Hypophysis und der Entstehung der Otosklerose vermuten. 
Um diesem Zusammenhang weiter nachzuforschen, hat Denker vermittelst 
des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens nach Abwehrfermenten gegen 
Abbauprodukte der Hypophyse in dem Blute von Otosklerotikern geforscht. 
Es wurden im ganzen 22 Fälle von VOtosklerose und 13 Kontrollfälle 
untersucht. Von den 22 Otosklerosefällen wurde 17 mal Hypophyse abgebaut, 
während 5mal der Versuch negativ ausfiel. Bei 13 Kontrollfällen wurde 
Hypophyse 4 mal abgebaut, 9mal dagegen fiel der Versuch negativ aus. Es 
ergab sich demnach das interessante Resultat, dass bei Otosklerotikern in 
etwa 77°, der Fälle Hypophyse abgebaut wurde, während dies bei’ den 
Kontrollfällen nur in 30°/, der Fall war. Wenn man auch aus diesen Er- 
gebnissen noch keine allzuweitgehenden Schlüsse ziehen darf, so scheint das 
gefundene Resultat doch dafür zu sprechen, dass wahrscheinlich der Hypophyse 
eine ursächliche Rolle bei der Entstehung der Otosklerose zukommt, und man 
ist zu dieser Annahme um so mehr berechtigt, als auch die oben angeführten 
Gründe für den supponierten Zusammenhang zwischen einer Dysfunktion der 
Hypophyse und der Otosklerose zu sprechen scheinen. Weitere Untersuchungen 
müssen in der Angelegenheit Aufklärung schaffen. 


Besprechung: 

O. Mayer-Wien hat die Knorpelherde vor dem ovalen Fenster oft 
gesehen, ohne ihnen Bedeutung beizulegen. Da die Ausbreitung der Knochen- 
erkrankung bei Otosklerose nach seinem Nachweis mit der Gefässversorgung 
der Labyrinthkapsel in Beziehung steht und diese Knorpelherde schlechte Ver- 
sorgung anzeigen, sind beide Befunde im gleichen Sinne zu deuten: Sollte 
Ausfall der Geschlechtsdrüsenfunktion Otosklerose begünstigen, müsste bei 
Kastraten diese Krankheit öfters gefunden werden. 


Siebenmann-Basel gibt die Meinung Axhausens wieder, dass 
auch bei osteoblastischer Karzinose der Abbau des Knochens durch einzellige 
Osteoklasten erfolge, ebenso die Marchands, der den gleichen Vorgang 
bei Transplantationsversuchen fand, nicht wie Manasse meine, durch ein- 
fache Verdrängung durch den neuen Knochen. Über das Verhältnis der 
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Ostitis fibrosa zum Gehörorgan liegen Arbeiten von Verhandlungen der path.- 
anat. Ges. 1909, S. 107 und Schmorl ebenda S. 119 vor. 


Kümmel- Heidelberg vermisst zuverlässige Prüfungen über den Einfluss 
der Schwangerschaft auf Otosklerose. 


Manasse-Strassburg hält seine Auffassung betr. Knochenverdrängung 
aufrecht. 


Zimmermann-Halle: Das Abderhaldensche Dialysierverfahren und die 
Diagnose der otogenen intrakraniellen Komplikationen. 


Vortr. bespricht an Hand einer grossen Serie von eigenen klinischen 
wie experimentellen Untersuchungen am Kaninchen die Bedeutung, welche 
dem Dialysierverfahren Abderhaldens für die Diagnose und die operative 
Indikationsstellung der vom Ohr aus induzierten intrakraniellen Komplikationen 
zukommt, und stellt eine ganze Reihe von Thesen auf, die die bisherigen 
praktischen Ergebnisse zusammenfassen und eine Orientierung für die weitere 
Forschung geben sollen. Als Wesentlichstes hat sich ergeben, dass regelmälsig 
spezifische, auf Nervengewebe eingestellte Fermente im Plasma der Patienten 
oder Versuchstiere auftreten, wenn das Gehirn nachweisbar erkrankt ist oder 
aber im Versuch eine artifizielle Läsion erfahren hat, dass aber umgekehrt 
bei nachweisbar intaktem Zentralorgan die Abderhaldensche Reaktion im 
Dialysierversuch ausnahmslos negativ ausfällt. Z. ist der festen Überzeugung, 
dass die serologischen Methoden Abderhaldens, entgegen allen Anfechtungen, 
auch für den Otiater praktisch diagnostische und therapeutische Bedeutung 
haben werden, dass es aber noch vieler Arbeit, Nachprüfung und Korrektion 
bedürfe, bis sich endgültig ein brauchbarer Kern herausschälen wird. 


Z. fasst die Ergebnisse seiner Versuche in Gestalt folgender Schlussätze 
zusammen: 


1. Als erstes hat sich ergeben, dass nach experimentell gesetzten Ver- 

letzungen am Gehirn oder an peripheren Nerven stets und innerhalb kurzer 
Zeit, meist schon am 4. Tage, im Plasma der Versuchstiere auf Nervengewebe 
eingestellte Abwehrfermente auftreten. 
2. Es kann dabei die zur Auslösung eines derartigen Effektes nötige 
Alteration im Gehirn nach Art, Intensität oder Umfang innerhalb weitester 
Grenzen schwanken. Es stellt deshalb die Abderhaldensche Reaktion 
zweifellos eine äusserst empfindliche Reaktion dar auf die verschiedenartigsten 
Läsionen im Nervensystem. 

3. Derartige Fermente lassen sich regelmälsig auch im Serum von 
Patienten feststellen, bei denen das Gehirn nachweisbar erkrankt ist. 

4. Diese Fermente haben stets einen streng organspezifischen Charakter. 

5. Dagegen lassen die im Plasma vorhandenen, auf Nervengewebe 
spezifisch eingestellten Fermente eine «Artspezitität» nicht erkennen. Es 
werden die homologen Organe der verschiedensten Spezies von ihnen abgebaut. 
Ein Ersatz von Menschenorganen durch Tierorgane ist infolgedessen für den 
Dialysierversuch im Prinzip möglich, empfiehlt sich aber aus praktischen 
Gesichtspunkten vorläufig nicht. 

6. Es lässt sich im Dialysierverfahren und unter den hier gewählten 
Versuchsbedingungen ein Unterschied in der Reaktion bei Erkrankung einzelner, 
anatomisch und funktionell differenter Abschnitte des Nervensystems, auch bei 
Verwendung entsprechend differenter Substrate nicht nachweisen. Es gelingt 
also vorläufig noch nicht, eine Lokalisationsdiagnose innerhalb des Nerven- 
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systems selbst zu stellen. Mit anderen Worten: ein Grosshirnabszess lässt sich 
z. B. von einem Kleinhirnabszess vorläufig serologisch noch nicht differenzieren. 


7. Fälle mit extraduralen Abszessen und mit Meningitis können eben- 
falls eine positive Seroreaktion geben. Man muss für solche positiv reagierenden 
Fälle annehmen, dass es sich nicht nur um extradurale, sondern un komplizierende 
encephalitische bzw. meningoencephalitische Prozesse handelt. 


8. Dagegen zeigen Fälle von unkomplizierter, auf das Mittelohr be- 
schränkter, Otitis oder Mastoiditiden, die die Dura nicht erreicht haben, 
stets einen negativen Ausfall der Reaktion. 


9. Die bereits auch schon von anderer Seite gemachte Beobachtung, 
dass ein Abbau von Gehirnsubstanz auch nach allgemeinen Inhalationsnarkosen 
in Erscheinung tritt, konnte in vollem Umfange bestätigt werden. Es sind 
deshalb die zum Versuch erforderlichen Blutproben stets vor einer derartigen 
Narkose zu entnehmen. Positive Resultate nach einer Narkose sind diagnostisch 
nicht zu verwerten. 


10. Es ist in allen Fällen, in denen ein Hirnabszess vorliegt, mit 
Sicherheit ein positiver Reaktionsausfall zu erwarten. 


11. Dieser Satz hat aber umgekehrt, «wenn die Abderhaldensche 
Reaktion positiv ausfällt, dann muss ein Hirnabszess vorliegen», keine Geltung. 


12. Es kann sich vielmehr bei positiver Reaktion auch um eine ein- 
fache Encephalitis handeln; denn die Reaktion sagt uns nichts aus über die 
Natur des zugrunde liegenden Prozesses. Ausserdem ist ja auch bei einer 
Reihe anderer Erkrankungen, wie z. B. der Paralyse, der Epilepsie und 
allen Formen von Demenz deutlicher Hirnabbau nachgewiesen worden. 


13. Wir können also aus dem positiven Ausfall allein weder eine ein- 
deutige Diagnose stellen, noch auch eine direkte Indikation zu einem operativen 
Eingriff am Gehirn selbst herleiten. 


14. Es lassen sich aber zweifellos aus dem positiven Ausfall in ver- 
einzelten Fällen im engsten Zusammenhalt mit dem klinischen Bilde und dem 
Liquorbefund eventuell diagnostische Anhaltspunkte gewinnen, 


15. Wohl als das Wichtigste hat sich ergeben, dass dem negativen 
Ausfall der Reaktion eine grosse praktische Bedeutung zukommt. Der negative 
Abderhalden gestattet uns, natürlich, das Vorhandensein eines Hirnabszesses 
mit absoluter Sicherheit auszuschliessen. Dieser Satz hat auch für abgekapselte 
Abszesse Gültigkeit. 


16. Der negative Ausfall wird uns wahrscheinlich auch in den Stand 
setzen, das Vorhandensein einer Meningitis auszuschliessen, da wohl bei jeder 
Meningitis auch gleichzeitig encephalitische Prozesse vorhanden sind. Der 
diagnostische Wert eines normalen Liquorbefundes muss aber dann durch die 
negative Seroreaktion eventuell noch wesentlich erhöht werden, da sich eine 
zirkumskripte Meningitis bzw. Meningoencephalitis einerseits der Feststellung 
durch die Lumbalpunktion entziehen kann, andererseits sich aber im Dialysier- 
versuch prompt zu erkennen geben muss, 


17. Die negative Reaktion wird uns in Fällen, in denen neben einer 
noch bestehenden, oder scheinbar abgelaufenen Otitis durch anderweitige 
Organerkrankungen vorgetäuschte Hirnsymptome auftreten, in der Diagnose 
wahrscheinlich wesentlich unterstützen können. Dies gilt besonders für 
Hysterische mit Cerebralerscheinungen. 


VII* 
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Knick-Leipzig: Serodiagnostische Untersuchungen mit Hilfe des Abder- 
haldenschen Dialysierverfahrens bei otogenen intrakraniellen 
Komplikationen. 


Untersuchungen auf hirnabbauende Fermente im Blutserum mit Hilfe 
des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens ergaben bei unkomplizierter 
Otitis media und Mastoiditis fast durchweg neagtive Resultate. Bei kompli- 
zierter — Extraduralabszess, Sinusthrombose und Meningitis — waren die 
Reaktionen teils positiv, teils negativ, ohne dass sich daraus bestimmte Regeln 
ableiten lassen. Dasselbe fand sich auch bei drei Hirnabszessen, die bald 
negativ, bald positiv reagierten. Die praktische Bedeutung der Methode für 
die Diagnose intrakranieller Komplikationen scheint daher vorläufig noch 
zweifelhaft. 


Besprechung: 

Zange-Jena erklärt die Widersprüche der beiden Vortragenden mit 
der Schwierigkeit des Abderhaldenschen Verfahrens und hofft von dem 
Löwe-Zeissschen Jnterferometer eine genauere Bestimmung der Abbaufermente 
im Blut. 

Denker-Halle weist auf die geringe Fehlergrenze von 2:600 bei der 
Schwangerschaft-Serodiagnose hin, die für das Verfahren spreche. 

Winckler-Bremen glaubt, dass die Stärke des Abbaus malsgebend 
sei, während Zange-Jena eine Stärkebestimmung mit Hilfe des Dialysier- 
verfahrens für unmöglich hält. 

Knick-Leipzig weist wiederholt auf die widersprechenden Ergebnisse 
der verschiedenen Forscher mit dem Dialysierverfahren hin. 


Siebenmann und Nakamura-Basel: 

Demonstrieren mikroskopischer Labyrinthpräparate von Meerschweinchen, 
welche teils mit Methyl-, teils mit Äthylalkohol akut und chronisch vergiftet 
worden waren. Die minimalen aber konstanten degenerativen Veränderungen 
beschränken sich auf die Enden des peripheren Neurons des Vestibularis, 
hauptsächlich aber des Kochlearis, d. b. auf die Kerne der Haarzellen und 
der Ganglienzellen und in geringerem Grade auf die zugehörigen Nervenfasern. 


Otto Mayer-Wien: Demonstration histologischer Präparate eines funktionell 
geprüften Falles von Bogengangsjfistel. 

21jähriger Mann mit hochgradiger Phthisis pulmonum leidet seit einem 
Jahre an schmerzlos aufgetretener rechtsseitiger Mittelohreiterung, seit 2 Tagen 
an heftigem Schwindel. Ohrbefund rechts: Totaldestruktion des Trommelfells, 
profuse Eiterung. Gehör auf dem kranken Ohr für Flüsterstimme auf 2 m, 
Labyrinth kalorisch gut erregbar, Kompressionsnystagmus sehr leicht auslösbar 
(Tragusdruck). Kein Spontannystagmus, Drehschwindel. — Unter Behandlung 
Abnahme der Sekretion, nach 3 Wochen Aufhören des Schwindels, Gehör 
gleich, I,abyrinth kalorisch erregbar, Fistelsymptom nicht mehr auslösbar. 
Tod infolge Hämoptoe. — Histologischer Befund: Defekt der knöchernen 
Labyrinthkapsel im äusseren Schenkel des horizontalen Bogenganges; am Rand 
des Defektes Spangen neugebildeten Knochens, der Defekt durch junges Binde- 
gewebe und das grösstenteils erhaltene Endost verschlossen. Gerinnungs- 
erscheinungen der Perilymphe mit geringen Zellbeimengungen im horizontalen 
Bogengang, in der Cysterna perilymphatica vestibuli und der basalen Schnecke. 
In den Endolymphen nur wenige Gerinnsel. Schlussätze: 1. Trotz Defekt 
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im Knochen (Usur) des horizontalen Bogenganges kann bei erhaltener kalorischer 
Erregbarkeit das Fistelsymptom nicht auslösbar sein. 2. Trotz geringer 
diffuser, seröser Labyrinthitis kann ein gutes Hörvermögen vorhanden sein. 
Auch bei tuberkulöser Mittelohreiterung besteht die Möglichkeit der Heilung 
des Defektes der knöchernen Labyrinthkapsel. 


Haenlein-Berlin: Der Taubstumme in medizinischer (otologischer), medi- 
zinisch-statistischer Hinsicht in Deutschland und anderen Staaten. 


1. Die obligatorische Schulpflicht ist für ganz Deutschland zu erstreben. 
Es ist dann bessere Möglichkeit zur Klärung wissenschaftlicher Fragen des 
Taubstummenwesens gegeben. 

2. Die beamteten Ärzte sind für die Untersuchung schulpflichtiger taub- 
stummer Kinder vorzubilden. 

3. Eine für Deutschland uniforme Bestimmung der Hörgrenze, bis zu 
welcher Kinder in Taubstummenanstalten (resp. Schwerhörigenklassen) gehören, 
ist zu erstreben. Wünschenswert ist Klassifikation der Taubstummen nach 
Hörresten. Da in den Taubstummenanstalten einzelner Bundesstaaten Kinder 
sind, die in Schwerhörigenschulen, sogar Schulen für schwachsinnige Kinder 
gehören, können statistisch und in der Beurteilung der Schulleistung falsche 
Bilder entstehen. 

4. Aufgaben des Schularztes der Taubstummenanstalten als Hygieniker, 
Arzt, Ohren-, Nasen- und Halsarzt. 

5. Der grosse Wert der kontinuierlichen Tonreihe für die Taubstummen- 
forschung resp. Otologie, ihr geringerer Wert für den Lehrer. 

Die Bemühungen der Beschaffung von Schläfenbeinen verstorbener Taub- 
stummer, die in vivo mit der Tonreihe untersucht waren, sind zu verstärken. 

6. Die staatliche und die nicht amtliche medizinische Statistik des Taub- 
stummenwesens in Deutschland. 

7. Statistisch bearbeitet oder zu bearbeiten sind: 

a) Ursache der Taubstummbheit. 
b) Schädelbildung bei vor der Geburt Ertaubten (Kopfmasse, 
Zähne, Gaumenbildung). 
c) Ohr, Auge, Sprachwerkzeuge und ihre Funktion. 
d) Sprache, Sprachfehler (phonetische Fragen). 
e) Brustumfang, Vitalkapazität. 
f) Grösse, Gewicht, rohe Kraft. 
g) Tast-, Vibrationsgefühl. 
h) Psyche, Nervensystem, geistige Fähigkeiten. 
8. Taubblinde. 
9. Hinweise auf diese Fragen in ausserdeutschen Staaten. 


0O. Mauthner-Mähr.-Ostrau: Ein otologischer Beitrag zur naturwissen- 
schaftlichen Kunstbetrachtung. 


Vortr. berichtet über seine Studien zur Darstellung des Kinderohres in 
der Kunst. Er sieht dabei von phylogenetischen und anthropologischen Ge- 
sichtspunkten vorläufig absichtlich ab. Den kardinalen Unterschied zwischen 
der Form des Kinderohres und der des Ohres erwachsener Menschen vorerst 
festlegend, schreitet er zur Betrachtung des Kinderohres in den Darstellungen 
aller Kunstperioden. An der Hand zahlreicher Photographien und Kunstblätter, 
welche in historischer Anordnung vorgeführt werden, kommt Vortr. zu folgendem 
Schluss: Den erkannten Unterschied zwischen dem Ohr des Erwachsenen und 
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dem Kinderohr sowie die anatomische richtige Wiedergabe des Kinderohres 
zum Gradmesser künstlerischen Könnens erhebend muss konstatiert werden, 
dass selbst in den Glanzperioden der Antike der Griechen, der Renaissance 
und der Modernen das Modellstudium nicht immer bis zu dieser Feinheit 
genauester Beobachtung und naturgetreuester Wiedergabe vorgedrungen ist 
und dass neben ausgezeichneten Darstellungen Kinder mit ihrer Alters- 
stufe nicht entsprechenden Ohren, ja sogar mit Ohren von 
Erwachsenen dargestellt werden. Vortr. meint, dass die Fortsetzung 
seiner Studien manche Erweiterungen mit sich bringen werde, dass wir aber 
noch weit davon entfernt sind, die bisherigen Ergebnisse zu kunstkritischen 
Zwecken selbständig zu verwenden. 


Albanus-Hamburg: Demonstration zur Radium -Mesothoriumbestrahlung 
des Ohres. 


An der Hand von Diapositiven und Vorführungen physikalischer Art 
erörtert Vortr. die Möglichkeiten einer Radium- und Mesothoriumbestrahlung 
des Ohres, dabei eingehend auf die verschiedenen Strahlen der radioaktiven 
Substanzen, für deren Anwendung je nach der MERAnEUDE ganz verschiedene 
Indikationen bestehen. 

Besprechung: 


Friedrich-Kiel ist zu keinem abschliessenden Urteil über diese Be- 
handlung gekommen. 

Ruttin-Wien sah günstigen Einfluss des Radiums auf Tumoren, ebenso 
Denker-Halle, der aber die Diathermiebehandlung als erledigt erklärt. 

Auch Manasse-Strassburg und Haenlein-Berlin sahen von Strahlen- 
behandlung keinen Erfolg für das Hörorgan; Siebenmann-Basel wenigstens 
keine Verschlechterung. 

Schlegel-Braunschweig sah Heilung eines Mittelohrkarzinoms durch 
Radium. 

Brühl-Berlin sah Heilung von Sausen nach Radiumbehandlung, die 
zugleich zu Taubheit führte. 

Kronenberg-Solingen berichtet, dass der Verein der westdeutschen 
Hals-Ohrenärzte keine Fälle einer Besserung von Gehör und Sausen durch 
Radiumbehandlung feststellen konnte. 

Albanus-Hamburg ermahnt, genau auf die Technik zu achten und 
sie bei Veröffentlichungen genau zu kennzeichnen. 


Ivo Wolff-Berlin: Erfahrungen über Hörübungen mit dem Kinesiphon 
(Dr. Maurice). 


Vortr. hat mit dem Mauriceschen Kinesiphon 25 Pat. behandelt, die 
therapeutischen Erfolge entsprechen ungefähr denen der früheren Behandlungs- 
methoden. Vortr. gibt eine Beschreibung des Apparates und bespricht die 
Möglichkeit, mit demselben Erfolge zu erzielen. Die neue Behandlungsmethode 
ist immerhin als eine Bereicherung der geringen therapeutisch wirksamen 
Malsnahmen bei progressiver Schwerhörigkeit anzusehen. 


Stoltenberg-Lerche-Hamburg bespricht die funktionelle Behandlungsmethode 
nach Zünd-Burguet bei hochgradiger Schwerhörigkeit und subjektiven 
Gehörsempfindungen. 

Das Prinzip dieser Methode, welche noch wenig Verbreitung gefunden 
hat, besteht darin, das gesunkene Hörvermögen ‘durch Tonwellen in ver- 
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schiedenen Höhenlagen im Umfange der menschlichen Stimme und bei stets 
wechselnder Intensität, je nach dem Grade der Schwerhörigkeit, zu beleben und 
zu besserer Hörfähigkeit anzuregen. Es handelt sich also darum, unabhängig von 
dem Wesen der organischen Erkrankung auf eine Steigerung der funktionellen 
Tätigkeit einzuwirken. Diese Tonmassen werden in einem Apparat erzeugt, 
durch telephonartige Hörer in die Ohren der Pat. geleitet und der Schwer- 
hörigkeit entsprechend verschieden stark eingestellt. Der Pat. hat dadurch 
eine angenehme Empfindung, welche zugleich auch auf subjektive Gehör- 
beschwerden, wie Sausen, Taubheitsgefühl, Völle in den Ohren, Eingenommen- 
heit des Kopfes etc. häufig eine sehr erleichternde Wirkung ausübt, so dass 
diese Zustände oft gänzlich verschwinden. Zugleich mit dieser Tonwellen- 
behandlung finden Hörübungen statt, wie sie von Urbantschitsch an- 
gegeben sind. Am meisten belästigt den Schwerhörigen die Unfähigkeit, der 
Konversation zu folgen durch die Abnahme seines Sprachverständnisses, Dieses 
soll hierdurch gefördert und langsam wieder zu höherer Leistungsfähigkeit 
geführt werden. Die funktionelle Behandlung setzt bei alten Leiden erst da 
ein, wo unsere sonstige Therapie versagt. Ihre Wirkung im Einzelfall ist 
eine durchaus verschiedene. Auch diese Methode hilft nicht jedem. Wo ein 
Gehör total erloschen ist durch Zerstörung seiner nervösen Elemente oder 
knöchernen Verwachsungen im schalleitenden Apparat, wird man nichts mehr 
erreichen können. Wenigstens betrefis einer Hörverbesserung. Wohl aber 
kommt auch hier noch eine Behandlung in Frage, wenn ausserdem subjektive 
Gehörsempfindungen vorliegen, welche dadurch häufig die oberwähnte Besserung 
erfahren. In allen Fällen jedoch, wo durch alte Leiden die funktionelle 
Tätigkeit der Organe sehr gelitten hat, kann hierdurch eine wesentliche 
Belebung stattfinden, welche in scheinbar hoffnungslosen Fällen oft noch 
erstaunliche Resultate zeitigt. Es lässt sich dies aber nicht im voraus 
bestimmen und ergibt sich erst aus dem Verlaufe der Behandlung, welche 
deshalb zunächst nur probeweise stattzufinden hat. Reagiert die Funktion 
des Organes auf diese belebende Einwirkung, so wird die Behandlung fort- 
gesetzt auf 4—6 Wochen, solange noch eine Zunahme der Besserung zu 
konstatieren ist. Nach einigen Monaten Ruhe ist es empfehlenswert, eine 
erneute Untersuchung und eventuell Weiterbehandlung des Gehöres vorzunehmen. 
Es hat sich durch vielfache Beobachtungen herausgestellt, dass die funktionelle 
Tätigkeit des so behandelten Ohres dann noch eine ganz erhebliche Steigerung 
erfuhr, welche viel grösser war wie die erst erzielten Resultate. Bei einer 
Statistik von 75 Fällen chronischer Schwerhörigkeit, welche erst nach Ver- 
sagen der sonst üblichen Therapie zur Behandlung herangezogen wurden, 
konnte noch eine Besserung bei über 50 konstatiert werden, unter denen 
erheblich gebessert wurden 28. Bei diesen war die Hörschärfe für Flüster- 
sprache von einigen Zentimetern auf mehrere Meter heraufgegangen. Bei 22 
fand eine Wiederholung der Behandlung statt, fast durchweg mit dem Resultat 
einer weiterschreitenden Besserung. 


Besprechung: 


Flatau-Berlin betont, dass bei einseitig optisch geübten Kranken 
eine Besserung des Sprachverständnisses zu erzielen ist, wenn die akustische 
Komponente mehr geübt wird. Durch Benutzung des Gesichtssinnes und der 
Hörreste ist erhebliche Besserung zu erzielen, aber ohne komplizierten Apparat 
nur durch Sprechübungen. 
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C. Hirsch-Stuttgart: Tumor der Vierhügelgegend. 


48 Jahre alter Mann ertaubte im Verlauf von 3 Wochen vollständig, 
nachdem er früher normal gehört hatte. Auf dem Wege über die medizinische 
und Nervenabteilung kam der Pat. auf die städtische Ohrenklinik in Frank- 
furt a. M. Auf Grund mehrfacher genauester, neurologischer, ophthalmologi- 
scher und otologischer Untersuchungen, die ein fast völlig eindeutiges Ergebnis 
hatten, kam man zu der Diagnose, dass es sich um einen Tumor der Vierhügel- 
gegend handle, der, sei es allein durch Ergriffensein der hinteren Vierhügel oder 
durch Druck auf die lateralen Schleifen oder die Corpora geniculata medialia 
in so kurzer Zeit zu dieser völligen Taubheit geführt hatte. Da während des 
Entwicklungsstadiums der Prozess sich links rascher abwickelte als rechts, 
und auch linksseitige Kleinhirnsymptome vorlagen, wurde bei völliger Intaktheit 
beider Vestibulares angenommen, dass sich der Sitz des Tumors mehr links 
befinde, und dass ein Druck‘ auf beide, vorwiegend aber die linke Kleinhirn- 
hemisphäre ansgeübt werde. In Abwesenheit von Prof. Voss legte Vortr. das 
Kleinhirn zunächst als Palliativoperation frei in der Absicht, m einer zweiten 
Zeit die Vierhügelgegend anzugehen. Exitus 1 Tag post operationem an 
Atemstillstand, nachdem Pat. zuerst vollkommen wieder zur Besinnung ge- 
kommen war. | 


Die Sektion ergab ein Sarkom des rechten Stirnhirns. Beide Felsen- 
beine wurden im Laboratorium der Frankfurter Ohrenklinik (Prof. Voss) in 
Serienschnitte zerlegt, sie erwiesen sich als völlig normal. Das Gehirn mitsamt 
dem Kleinhirn wurden im neurologischen Institut der Senckenbergschen 
Anatomie (Prof. Edinger) in Serienschnitte zerlegt; ausser dem makro- 
skopisch festgestellten Stirnhirnsarkom konnte nichts Pathologisches gefunden 
werden. 

Der Fall, der wohl wie kein zweiter klinisch und anatomisch gründlichst 
untersucht wurde, ist ein neuer Beweis für die proteusartigen Symptome, die ein 
Stirnhirntumor durch Druck und sekundären Hydrocephalus hervorrufen kann. 
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XXI. Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen. 
Kiel, 29. und 80. Mai 1914. 
Bericht erstattet vom Schriftführer Prof. Dr. Otto Kahler in Freiburg i. Br, 


Vorsitzender: Herr Spiess-Frankfurt a. M. 
Schriftführer: Herr Kahler-Freiburg i. Br. 


In der Geschäftssitzung wurde beschlossen, im nächsten Jahre 
wegen des in Hamburg tagenden internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses 
keine Versammlung abzuhalten. Für 1916 wurde Köln als Tagungsort 
bestimmt. 

Zum Vorsitzenden für 1915 und 1916 wurde Herr Hoffmann- Dresden, 
zu dessen Stellvertreter Herr Boenninghaus-Breslau, als neues Vorstands- 
mitglied Herr Chiari-Wien gewählt. 


Ein Antrag Thost-Hamburg, in Zukunft auf internationalen Kon- 
gressen und auf den Naturforscherversammlungen die laryngo-rhinologische 
Sektion mit der otologischen zu vereinigen, wurde mit grosser Mehrheit an- 
genommen. Herr Chiari-Wien meldete ein von 18 Mitgliedern unterschriebenes 
Separatvotum an, dahin zielend, dass die beiden Sektionen von einander 
getrennt bleiben, dass man aber nach Möglichkeit dahin wirken solle, dass 
die Mitglieder beider Sektionen allen Vorträgen folgen können. 


Auf Antrag von Gerber-Königsberg wurde eine Resolution angenommen, 
dahin lautend, dass die rechtzeitige Erkennung und Bekämpfung des beginnenden 
Gesichtslupus in erster Reihe Aufgabe der Rhino-Laryngologie sei, da diese 
Krankheit immer ihren Beginn in der inneren Nase hat. Die der Aufklärung 
des Publikums dienenden Merkblätter der Lupuskommission sollen dahin 
geändert werden, dass der Lupus nicht nur als eine Hautkrankheit, sondern 
auch als eine innere Nasen- und Halskrankheit bezeichnet wird. 


Wissenschaftliche Verhandlungen. 


1. Herr Katzenstein-Berlin: Demonstration von Instrumenten. 


a) Apparat für starke Erwärmung des Halses. Er besteht aus einer 
Halskrause, in deren Asbestlage Heiz-Widerstände, ähnlich wie bei den elek- 
trischen Kochapparaten eingebaut sind. Es lassen sich Temperaturen bis zu 
120° C, die an einem eingelegten Thermometer ablesbar sind, erzeugen. 


b) Apparat zur Durchleuchtung des Kehlkopfs und der Luftröhre. 
Der Apparat ist ähnlich dem Haenleinschen Instrument für Erwärmung des 
Halses gebaut, aber mit dem Unterschied, dass sehr starkleuchtende Nitral- 
lampen zur Verwendung kommen. Bei Untersuchung des Patienten mit Kehl- 
kopfspiegel und Reflektor erblickt man das Innere des Kehlkopfs und der 
Luftröhre hell erleuchtet. Individuen jugendlichen Alters lassen sich obne 
Reflektor, allein mit dem Kehlkopfspiegel untersuchen. Die feinsten Motilitäts- 
störungen und Niveaudifferenzen lassen sich erkennen, ganz geringe Infiltrationen 
der Stimmlippen sind als dunkle Stellen erkennbar. 


c) Kompressorium des Kehlkopfs in seiner jetzigen Gestalt. Anstelle 
der Bandpelotten sind zwei an den seitlichen Gestängen befindliche mit 
Schrauben bewegliche Blechplatten getreten, die auf die Gegend des Schild- 
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knorpels seitlich nach Bedarf fest aufgeschraubt werden. Von Wichtigkeit 
ist, dass eine Platte locker liegen kann, während die andere sehr fest an- 
geschraubt ist. 


2. Herr Gerber-Königsberg: Demonstration von Instrumenten aus der 
Königsberger Klinik. 


1. Spatel für Meso- und Hypopharyngoskopie; 2. Vergrössernder anastig- 
matischer Vorhofspiegel; 3. Pharynxlupe; 4. Watteträger; 5. Stimmbandfeilen ; 
6. Nasenschienen: 7. Tonsillenexpressor für Tonsillektomie; 8. Elevatorium 
für Tonsillektomie ; 9. Apparat zur Nachbehandlung nach Schiefnasenoperationen. 

Ferner zeigt G. einige seltene pathologisch-histologische Präparate 
von Tumoren der oberen Luftwege. 


Diskussion: 
Rethi, Winckler. 


3. Herr Chiari-Wien: Zur Technik der Ösophagoskopie. 


Statt der runden Spatelrohre werden solche von beiläufig elliptischem 
Durchschnitt empfohlen. Diese Form des Rohres macht die Einführung in 
den Anfang der Speiseröhre leichter, der Kehlkopf muss nicht so weit nach 
vorne verschoben werden. Der Einblick ist ein besserer als bei den runden 
Rohren, man kann leichter die Bewegungen eines Öperationsinstrumentes 
verfolgen. 


Diskussion: 
v. Eicken, Siebenmann. 


4. Herr v. Eicken-Giessen: Zur Technik der Septumoperation. 


Vortragender empfiehlt, das Blut, welches zwischen den Septumschleim- 
hautblättern sich ansammelt, nicht wegzutupfen, sondern mit einem Röhrchen, 
das mit einer doppelten Wasserstrahlluftpumpe in Verbindung steht, weg- 
zusaugen. Das Röhrchen ist neuerdings so modifiziert worden, dass es zugleich 
als Raspatorium dient. Sekundäre Abszessbildungen zwischen den Schleim- 
hautblättern infolge von sich zersetzenden Hämatomen kommen bei dieser 
Methode so gut wie nicht mehr vor. Das Saugröhrchen hat sich übrigens 
auch vorzüglich bei Nebenhöhlenoperationen bewährt. 


Diskussion: 
Herren Winckler, Sturmann und Spiess. 


5. Herr Brüggemann-Giessen: Verbesserte Bolzenkanüile. 

Der Bolzen ist durch ein Scharniergelenk gegen den Bolzenteil beweglich 
gemacht, wodurch die Einführung wesentlich erleichtert wird. Demonstration 
einer Schutzplatte, die bei der Extraktion des Bolzenteils durch die Tracheotomie- 
wunde die Weichteile auseinanderdrängt und schützt. Besondere Bolzenkanüle 
für Kinder von 1—2 Jahren und für Erwachsene, bei denen der Bolzen aus- 
gehöhlt und für Luft durchgängig ist. 


Diskussion: 

Anschütz-Kiel und Thost-Hamburg haben mit der Brügge- 
mannschen Kanüle gute Erfolge erzielt. 

Wiebe-Dresden empfiehlt seine Schienenkanüle, durch die jede 
Granulationsbildung vermieden wird. 
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6. Herr Siebenmann - Basel demonstriert einige Instrumente resp. 
Modifikationen solcher zur galvanokaustischen Behandlung der 
Larynxtuberkulose im endoskopischen Rohre und bei Schwebe- 
laryngoskopie, 

Bei dieser Gelegenheit macht der Vortragende auf Grund von dies- 
bezüglichen Erfahrungen aufmerksam auf die grossen Vorteile, die die 
Schwebelaryngoskopie bietet für die Erweiterung des Ösophagusmundes bei 
der Inzision tiefliegender Retropharyngealabszese und für die Extraktion 
von Fremdkörpern des Hypopharynx und Ösophagusmundes. 


7. Herr W. Albrecht - Berlin: Demonstration, die Gegendruckautoskopie 
mit Seitenstützen. 


Die Gegendruckautoskopie wurde dadurch verbessert, dass zu beiden 
Seiten des Kehlkopfs Stützplatten angebracht wurden, auf denen der Gegen- 
drücker ruht. Die Methode wirkt so gleichzeitig als Gegendruck und 
Schwebelaryngoskopie. Der Vorteil vor der einfachen Gegendruckautoskopie 
ist darin zu sehen, dass das eingeführte Instrument fest fixiert wird und 
sich auch bei Kindern verwenden lässt. Das Instrument ist ähnlich dem 
bei der Schwebelaryngoskopie gebräuchlichen gestaltet. 


Diskussion: 
Herr Chiari, Herr Burger. 


8. Herr Friedel Pick-Prag: Demonstration zur Kenntnis der Tracheal- 
stenose. 


P. demonstriert Röntgenaufnahmen des Kehlkopfs eines 15 jähr. Knaben, 
der zunächst als Diphtherie tracheotomiert wurde und nach monatelangem 
Spitalaufenthalt ohne Kanüle entlassen, wegen Stenoseerscheinungen neuerdings 
tracheotomiert werden musste. P. begann Dilatationsbehandlung, worauf dann 
eines Tages ein Stück eines Röhrenknochens ausgehustet wurde, der ganz 
von Bindegewebe umgeben ca. 4 cm unter der Glottis gelegen war und auch 
auf der Röntgenplatte zu erkennen ist. Der Junge wusste nichts von dem 
Vorhandensein des Fremdkörpers und erinnert sich erst nach dem Aushusten, 
vor einem halben Jahr einen Knochen geschluckt zu haben. 


Diskussion: 


Herr Chiari-Wien hat einen ähnlichen Fall beobachtet. 

Herr von Eicken macht darauf aufmerksam, dass bei Verdacht auf 
Fremdkörper des Bronchus der negative Ausfall des Röntgenbildes nicht 
gegen Fremdkörper spricht. 


9. Herr Thost-Hamburg: Die Behandlung inoperabler Karzinome. 


Die Karzinome der Stimmlippen oder der Taschenbänder geben für die 
Operation bei rechtzeitiger Diagnose Aussicht auf Erfolg. Prognostisch schlecht 
sind die Karzinome des Recessus piriformis. Ist der Tumor grösser, so ist 
mit dem Spiegel der Ausgangspunkt nicht mehr festzustellen, wohl aber 
durch das Röntgenbild, das die charakteristischen Veränderungen am Schild- 
knorpel zeigt. Wegen der frühzeitigen Drüsenmetastasen ist die Prognose 
der Operation bei dieser Art von Krebs sehr ungünstig. Solche inoperablen 
Fälle kann man nur symptomatisch behandeln. Innere Mittel versagen. 
Das Antimeristem Schmidt ist wirkungslos, auch Cuprase mit Röntgen- 
bestrahlung zeigt keinen Erfolg. Die Schluckschmerzen verschwinden, wenn 
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man den Tumor partiell entfernt und mit dem Brenner verschorft, die Tumor- 
massen mit Pyoktanin durchtränkt. Gute Erfolge hatte Thost mit der 
von Spiess empfohlenen Anästhesierung. Sehr wirksam sind Röntgen- 
bestrahlung, wenn gleichzeitig die Anästhesierungstherapie angewendet wird. 
Demonstration von markanten Röntgenbildern. 


10. Herr Krampitz-Breslau: Indikation für die Mesothoriumanwendung 
in den oberen Luftwegen und deren bisherigen Ergebnisse. 


K. erörtert an der Hand der Literatur und eigener Beobachtungen, 
welche Krankheitsformen der oberen Luftwege sich zur Bestrahlungstherapie 
eignen. Bezüglich der operablen Karzinome sei Operation mit nachfolgender 
prophylaktischer Bestrahlung das zweckmäfsigste. Allerdings ist gerade bei 
Geschwülsten der oberen Luftwege die Grenze der Operabilität noch recht 
strittig und unsicher. Ein primärer Bestrahlungsversuch sei ausser bei dem 
Kankroid der Haut, der Nase und des Naseneingangs am ehesten noch bei 
kleinen, scharf begrenzten Karzinomen des Larynx zu rechtfertigen, eventuell 
mit Exzision per vias naturales zu kombinieren. Die Bestrahlung kann An- 
wendung finden bei operablen Karzinomen, wenn diese mit schweren inneren 
Komplikationen vergesellschaftet sind oder bei ausgedehnter Metastasenbildung ; 
ferner dort, wo die Operation verweigert wird; ferner bei allen inoperabeln 
Karzinomen. Günstiger reagieren Rundzellensarkome. Ein als inoperabel 
bezeichneter Fall von Rundzellensarkom des Nasenrachenraums ist seit über 
einem Jahr klinisch gebeilt. Auch die stark blutenden Angiofibrome eignen 
sich zur Bestrahlung. Erfolgreich erwies sich diese Behandlung auch beim 
Sklerom. Von 25 Fällen von Lupus der Nasenschleimhaut, die mit Mesothorium 
behandelt wurden, sind 8 als vorläufig geheilt aus der Behandlung entlassen 
worden. Die übrigen sind zum Teil gebessert, ein Drittel verhielt sich gegen 
die ausschliessliche Bestrahlung refraktär. 


11. Herr Marschik-Wien: Erfahrungen mit der Radiumbehandlung von 
Erkrankungen der oberen Luft- und Speisewege. 


An der Klinik Chiari wurden 67 Fälle mit Radium behandelt, 
darunter eine Tuberkulose der Zunge, 3 Angiofibrrome des Nasenrachen- 
raumes, 2 Papillome des Kehlkopfs, 5 Sklerome, 5 Sarkome nnd 51 Karzinome. 
Keine günstigen Erfahrungen wurden bei den Angiofibromen und Kehlkopf- 
papillomen gemacht. Aussichtsreich ist die Behandlung des Skleroms. Bei 
den malignen Tumoren verspricht die Behandlung der Sarkome mehr Erfolg. 
Die günstigsten Chancen bieten Fälle mit makroskopisch radikaler operativer 
Entfernung des Tumors und prophylaktischer Bestrahlung nach der Operation ; 
7 derartige Fälle sind bisher geheilt geblieben. Bei Bestrahlung primärer 
Tumoren erscheint es geboten die Lymphdrüsen der befallenen Seite oder 
beiderseitig radikal auszuräumen. Für die Bestrahlung maligner Tumoren, 
besonders der Karzinome ist von grösster Wichtigkeit, die spezifische Natur 
des Tumors, da besonders unter den Karzinomen grosse Verschiedenheit berrscht. 
Verwendet werden mittlere Dosen mit starker Filtrierung. Die einzelnen Be- 
strahlungen sollen bei stärkeren Präparaten nicht über 24 Stunden hinausgehen. 
12. Herr Denker-Halle a. d. S.: Zur Behandlung der malignen Tumoren der 

Luft- und Speisewege. 

Durch die Verwendung der Strahlentherapie kann bei bösartigen Tumoren 
des Ösophagus wohl eine vorübergehende bessere Permeabilität, aber keineswegs 
Heilung erzielt werden. 
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Sodann werden Mitteilungen über die VerwendungeinesvonAbderhalden 
vorgeschlagenen Tumorenserums bei der Behandlung von Karzinomen gemacht. 
Abderhalden gelang es, Rattensarkome durch Einspritzung eines ferment- 
haltigen Serums vollkommen zum Schwinden zu bringen. Dieses fermenthaltige 
Serum wurde dadurch gewonnen, dass man einem Tiere Pressaft aus einem 
Rattensarkome parenteral in die Blutbahn bringt. Dadurch erhält das Serum 
Fermente, welche imstande sind, Tumorgewebe abzubauen. Auf Grund dieser 
Beobachtungen hat Denker bei inoperabeln Karzinomen mit einem ent- 
sprechende Abwehrfermente enthaltenden Serum Versuche gemacht. 50 bis 
60 ccm des Serums in Dosen von 10—15 ccm innerhalb von 5—6 Tagen 
injiziert, werden gut vertragen. Man sieht nach der Injektion deutliche 
Reaktionserscheinungen am Karzinomgewebe. Eine, an einem ausgedehnten 
Kieferkarzinom leidende Patientin, bei welcher vor den Injektionen eine 
Palliativoperation vorgenommen wurde, hat seit dieser Behandlung an Körper- 
gewicht um 10 Pfund zugenommen, die Schmerzen sind vollkommen ver- 
schwunden. Es dürfte sich empfehlen, die Radium- resp. Röntgenbestrahlung 
mit der Serumbehandlung zu kombinieren, da vielleicht das Serum, welches 
genuine Karzinomzellen nicht anzugreifen vermag, durch die Bestrahlung 
bereits veränderte Zellen in ähnlicher Weise wie das fermenthaltige Serum 
das ausgekochte Karzinomgewebe angreift, zu zerstören imstande ist. 

Im Anschlusse an seinen Vortrag empfiehlt Denker das Pituitrin als 
blutstillendes Mittel. Es wurde in 32 Fällen von spontanen und operativen 
Blutungen angewendet und zwar in der Dosis von 1,0 g bei erwachsenen 
Männern, in der Dosis von 0,5 g bei Frauen und Kindern injiziert. Schäd- 
liche Wirkungen wurden nicht beobachtet, das Pituitrin ist als sehr wertvolles 
styptisches Mittel anzusehen. 


13. Herr Manasse-Strassburg: Beitrag zur Lehre von den primären malignen 
Geschwülsten des Gaumens. 


M. demonstriert die Präparate von 4 malignen Gaumengeschwäülsten. 
1. solitäres Kankroid der Uvula bei einem 50jährigen Mann. Durch Amputation 
der Uvula geheilt. 2. Basalzellenkarzinom des vorderen Gaumenbogens, durch 
Operation bis jetzt geheilt. 3. Endotheliom des harten Gaumens bei einer 
50jährigen Luetikerin, Salvarsan ohne Erfolg, Operation, die in Heraus- 
meisselung des barten Gaumens mit dem Tumor bestand, brachte völlige Heilung. 
4. Sarkom der Mandel. Nach grosser Probeexzision mit Salvarsan behandelt 
und völlig geheilt (Nichtluetiker mit negativem Wassermann). 


14. Herr Anschütz-Kiel: Demonstration eines mit Radium bestrahlten 


Tonsillenkarzinoms. 
Ein inoperables Karzinom der Tonsille, das auf Gaumen- und Zungen- 
grund übergriff, wurde durch intratumorale Bestrahlung — 100 mg durch 
23 Stunden — zum Verschwinden gebracht. Histologisch handelte es sich 


um Basalzellenkarzinom. Vortr. verwendet das Radium wennmöglich stets 
intratumoral. Bei Rezessus-piriformis-Karzinomen wird von aussen an den 
Tumor herangegangen und durch die Wunde das Radium eingelegt. Bei 
Ösophaguskarzinomen wurde durch endotumorale Einführung des Präparats 
schnell eine Besserung der Schluckfähigkeit erzielte. A. ist der Ansicht, dass 
offenbar einzelne Individuen sehr gut auf Radium und Mesothorium reagieren, 
man solle aber nicht denken, dass jedes Karzinom mit Radium zum Schwinden 
zu bringen ist. 
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Diskussion zu den Vorträgen 9—14: 


Herr Hinsberg-Breslau hat bei Radium- und Röntgenbestrahlung 
keine Dauerheilungen gesehen. Man sieht kolossale Rückbildungen, es kommt 
aber wiederum zu Rezidiven, andere Fälle wachsen rapid nach der Be- 
strahlungstherapie. 

Herr Kahler-Freiburg: Die endotumorale Behandlung mit grossen 
Dosen, die Bestrahlung aus geringer Entfernung auch unter Anwendung starker 
Filterung ist gefährlich, da es zu sehr beträchtlichen Nekrosen kommen kann. 
Die Freiburger Schule empfiehlt jetzt Bestrahlung mit grossen Dosen unter 
Wahrung des Fernabstandes. K. beobachtete sehr rasche Rückbildung eines 
Rezessus-piriformis-Karzinoms bei dieser Technik. Bei beginnenden Kehlkopf- 
karzinomen sollte, wenn genügende Mengen von Radium vorhanden sind, eine 
Bestrahlung versucht werden, man kommt mit der Operation nicht zu spät. 

Herr Winckler-Bremen hat mehrere Fälle von Rezidiven nach 
Pharynxresektion und Larynxresektion beobachtet, bei denen durch die 
Strahlenbehandlung absolut kein Erfolg zu erzielen war. 

Herr Brieger-Breslau empfiehlt die Strahlenbehandlung besonders für 
die Nasenrachenraumtumoren. 

Herr Albrecht-Berlin sah bei Larynxkarzinomen gar keine Erfolge, 
hingegen sehr günstige Resultate bei der Behandlung von Lymphosarkomen 
der Tonsillen. 6 Fälle wurden geheilt. 

Herr Scheibe-Erlangen sah in Fällen von malignen Nasentumoren 
Besserungen, jedoch keine Heilung. 

Herr Albanus- Hamburg empfiehlt Anämisierung des umgebenden 
Gewebes und Anwendung grösserer Dosen, um die Reizdosis zu vermeiden. 

Herr Rupprecht-Bremen macht darauf aufmerksam, dass nicht so 
selten auch maligne Tumoren nach palliativen Operationen ausheilen. Das 
muss man bedenken, wenn man die Erfolge des Radiums und Mesothoriums 
beurteilt. 

Herr v. Eicken-Giessen hat ein Sarkom der Kieferhöhle und ein 
Karzinom des Nasenrachenraums mit Erfolg bestrahlen lassen. 

Herr Spiess-Frankfurt erinnert daran, dass nach seinen Versuchen 
mit Anästhesierungsmethoden Tumoren beeinflusst werden können. Er konnte 
durch Anästhesierung eine Reihe von Mäusetumoren heilen. Die empfind- 
lichen Infiltrate bei Zungenkarzinomen bilden sich durch Injektion eines 
Anästhetikums zurück, die Tumoren können operabel gemacht werden. 


Schlusswort: 
Thost, Krampitz, Marschik, Anschütz. 


15. Herr Walliczek-Breslau: Erfahrungen mit Friedmanns Tuberkulin 
bei Larynxtuberkunlose. 


Von den 21 mit Friedmannschem Serum geimpften Fällen sind 5 ge- 
storben, 7 verschlimmert, 5 unverändert, 3 gebessert und von 2 ist der Zu- 
stand unbekannt. Heilung ist in keinem Fall eingetreten. Einfluss des 
Serums anf den Kehlkopf machte sich zunächst in der Weise bemerkbar, 
dass allgemeine Euphorie eintrat. Auch die mitunter recht schmerzhaften 
Schlingbeschwerden verschwanden spontan, aber nicht immer dauernd. Objektiv 
trat häufig Abschwellung des Ödems, Reinigung der Geschwüre innerhalb der 
ersten 3—5 Wochen auf. Narbenbildung und Dauerheilung ist bisher in 
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keinem Fall erreicht worden. Das Friedmannsche Serum ist demnach zur 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose nicht zu empfehlen. 


16. Herr Gerber-Königsberg: Die rechtzeitige Lupusbekämpfung ist Auf- 
gabe der Rhinologen. 


Die häufigste und schwerste Form des Lupus, der zentrale Gesichtslupus, 
entsteht meist auf der Nasenschleimhaut, in den vorgeschrittenen Fällen für 
den geübten Rhinoskopiker leicht zu erkennen, in den Anfangsstadien schwierig 
zu diagnostizieren. Die Diagnose kann durch die histologische Untersuchung 
gesichert werden. Man findet fast immer Rund- und Epitheloidzellentuberkel 
mit meist reichlichen Riesenzellen. Diese behalten unbeschadet ihres Vor- 
kommens bei anderen Prozessen ihre volle Bedeutung für die Lupusdiagnose. 
Besonders hinzuweisen ist auf die Lupome, die einem allgemeinen Lupus vor- 
ausgehen, sie sind teils echt tuberkulöser, teils fibröser oder papillomatöser 
Natur. Auch das makroskopisch gesunde adenoide Gewebe der Mandeln und 
Follikel zeigt oft charakteristisch lupöse Veränderungen. Die rechtzeitige 
Erkennung und Bekämpfung des beginnenden Gesichtslupus ist in erster Reihe 
Aufgabe der Rhino-Laryngologie. 


17. Herr Albanus-Hamburg : Grenzfälle des Lupus der Nasenschleimhaut. 


Vortr. erörtert die Schwierigkeiten einer Abgrenzung zwischen dem 
Lupus der Nasenschleimhaut und gewissen Formen der Tuberkulose der Nasen- 
schleimhaut. Weiterhin werden Grenzfälle betrachtet, die sich bei einem 
gleichzeitigen Vorhandensein einer Lues III ergeben können und die auf dem 
Gebiete des skrophulösen Ekzems, der Tuberkulide und des Lupus erythema- 
todes in Erscheinung treten können. 


18. Herr A. Rethi-Budapest: Zur Dysphagie-Therapie. 


Eine sichere Daueranästhesie ist nur durch die Durchtrennung des 
Nervus laryngeus superior zu erreichen. Das neue Verfahren des Verfassers 
besteht darin, dass die Kontinuität des Nerven aufgehoben wird, ohne eine 
Operation machen zu müssen. Mittels eines Distraktors wird der Rezessus 
piriformis entfaltet, dadurch wird der Nerv in der Plica nervi laryngei fest 
angespannt und hebt sich plastisch empor. Mittels einer Quetschzange kann 
nun der Nerv gequetscht und dadurch eine totale Anästhesie erreicht werden. 
Die l.eitungsfähigkeit des Nerven tritt erst nach längerer Zeit wieder ein. 


19. Herr Spiess-Frankfurt a. M.: Die Chemotherapie bei Erkrankungen 
der oberen Luftwege. 


Nach kurzen einleitenden Worten über die Ziele der heutigen Chemo- 
therapie, wie sie von Ehrlich inauguriert wurde, kommt Vortr. auf seine 
neuen Versuche zur Behandlung der Tuberkulose mit Goldkantharidin zu 
sprechen. Die günstigen Erfahrungen bei Kehlkopftuberkulose, die er in der 
ersten Publikation mitteilen konnte, hat er auch weiter zu verzeichnen. Bei 
einzelnen refraktären Fällen ist auf Vorschlag von Professor Jesionek- 
Giessen die Goldbehandlung mit intensiver Hautbestrahlung, Quarzlampe, 
Höhensonne zwecks Pigmentierung kombiniert worden, dies scheint sich zu 
bewähren. Demonstration einiger Farbenphotographien, die deutlich die Heil- 
wirkung des Präparates auf das tuberkulös infizierte Kaninchenauge im Ver- 
gleich mit dem nicht behandelten Kontrolltiere erkennen lassen. 
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20. Herr Friedel Pick-Prag: Über die Prognose des Skleroms. 


Das früher für Deutschland nur als exotische Kuriosität angesehene 
Sklerom ist in den letzten Jahren in Ostpreussen als endemisch nachgewiesen 
worden und der von P. auch für das Sklerom in Böhmen betonte Zug nach 
Westen ist auch für Preussen durch den Nachweis eines solchen Falles in 
der Nähe von Kiel erwiesen. Die ärztlichen Kreise und die Behörden wollen 
von prophylaktischen Mafsnahmen nichts wissen, wohl weil das Skleron eine 
langwierige aber das Leben nicht wesentlich bedrohende Krankheit ist. Diese 
Bewertung des Skleroms als Krankheit mit quoad vitam günstiger Prognose 
stammt noch von Zeit Hebras, da das Sklerom eine Domäne der Dermato- 
logen darstellte. Auch für die an der Schleimhaut beginnenden Sklerome 
ist die Prognose meist günstig. P. erwähnt mehrere seit mehr als 20 Jahre 
ärztlich sichergestellte derartige Fälle und einen schon von Türck 1866 
veröffentlichten Fall, der noch als alter Mann lebt. Doch gibt es auch 
nicht so selten plötzliche Todesfälle bei Skleromkranken, die wahrscheinlich 
durch das Loslösen von Borken und Verschluss der durch die Sklerominfiltrate 
verengten Larynx- bzw. Trachealpartie durch dieselben ihre Erklärung finden. 
Demonstration eines derartigen Präparates. 


21. Herr W. Albrecht-Berlin: Mischinfektion von Tuberkulose und Lues 
im Kehlkopf. 

A. demonstriert in Vertretung von Geheimrat Killian ein histologisches 
Präparat eines Falles, der klinisch das Bild der Kehlkopftuberkulose bot. 
In den Schnitten lassen sich Tuberkelbazillen und Spirochaeta pallida nach- 
weisen, 

Diskussion zu den Vorträgen 15—21: 

Herr Finder-Berlin hat 5 Fälle mit Piorkowski-Tuberkulin und 
3 mit dem Friedmannschen Mittel behandelt und hatte nur ungünstige 
Erfahrungen. Er empfiehlt warm das von Mandel in Budapest angegebene 
Ulsanin; bei flachen Ulzerationen hatte er mit diesem Präparat schöne Erfolge. 
Mit den Alkoholinjektionen in den Nervus laryngeus superior gegen Dysphagie 
ist F. sehr zufrieden. 

Herr Winckler-Bremen berichtet über einen Fall, der mit dem Serum 
von Leipe und Much hehandelt wurde. Kein günstiges Resultat. 

Herr Albanus-Hamburg empfiehlt die Behandlung der tuberkulösen 
Geschwüre mit dem Kaltkauter. Auch er sah nach Anwendung des Fried- 
mannschen Mittels rapide Verschlechterung. 

Herr Pollatschek-Budapest und Herr Blumenfeld-Wiesbaden 
warnen ebenfalls vor Anwendung dieses Mittels. 

Herr Brieger-Breslau stimmt Herrn Gerber bei, dass kein Lupus 
ohne primäre Schleimhauttuberkulose vorkommt. Es gibt aber wohl Schleim- 
hauttuberkulose der Nase, die nicht von Lupus gefolgt sind; der Name Lupom 
für diese Erkrankung sei daher abzulehnen. 

Herr Brüggemann-Giessen will gleichfalls den Namen Lupom fallen 
lassen, er warnt davor, allein auf Grund des Befundes von Riesenzellen die 
Diagnose Tuberkulose zu stellen. 

Herr Seyffarth-Hannover berichtet über einen Fall von Sklerom, den 
er in Hannover zu beobachten Gelegenheit hatte. Die Patientin war nie in 
einer Skleromgegend. 
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Herr Noltenius-Bremen sah nie Nachteile bei der Alkoholinjektion 
in den oberen Kehlkopfnerven. 


Schlusswort: 
Walliczek, Gerber, Rethi, Spiess, Pick. 


22. Herr Katzenstein-Berlin: Über eine neue Methode der Massage des 
Halses, besonders bei Stimmleiden. 


Durch den harten Stimmansatz, der in einer Hyperkinese der Kehlkopf- 
muskulatur besteht, wird besonders häufig eine schmerzhafte Affektion der 
Berufsredner und Berufssänger, die Neuritis des Rekurrens und der Laryngeus 
superior ausgelöst. Die Behandlung dieser Affektion besteht hauptsächlich in 
hydrotherapeutischen Mafsnahmen, äusserer Massage, Vibrationsmassage. K. 
wendet seit fünfviertel Jahren mit gutem Erfolg die bimanuelle Massage an. 
1—2 Finger kommen in den Mund, die andere Hand macht besonders die 
Bewegungen der Effleurage gegen die im Mund befindlichen kontrollierenden 
Finger. Massiert werden Mundboden, Gaumentonsillen, Kehlkopf. Schwierig 
ist nur die Massage des Kehlkopfs, die im Munde befindlichen 2 Finger 
werden zunächst auf die linke innere Seite des Kehlkopfs geführt, die linke 
Hand macht von der rechten äusseren Seite des Halses die Gegenbewegungen. 
Hieraut umgekehrt. Dauer der Massage 2-—3 Minuten. 


23. Herr Flatau-Berlin: Plethorische Stimmstörungen und ihre physio- 
therapeutische Heilung. 


F. beobachtete die Veränderungen der phonischen Funktion an normalen, 
die durch mechanische, insbesondere elektrisch-vibratorische Einwirkung auf 
die phonische Atmung hervorgebracht werden. Er schildert dann die Möglichkeit 
und den Nutzen der Eingliederung dieses Verfahrens in die Methoden der 
Stimm-gymnastischen Behandlung. Von den laryngealen Hilfsmethoden wird 
die Heranziehung der Hochfrequenzströme in den von dem Verf. angegebenen 
konstruktiven Formen empfohlen, namentlich die von Siemens u. Halske aus- 
geführte Konstruktion. die den Tonschwingungen entsprechende sinusförmige 
Wechselströme als therapeutische Agens einführt. Die neue Apparatur wirkt 
auch sehr glücklich auf abdominalplethorische Zustände und auf die Erschlaffung 
der muskulären Bauchdecken. 


24. Herr Gutzmann-Berlin: Phonographische und grammophonische Auf- 
nahmeplatten von Stimm- und Sprachstörungen als Lehrmittel 
für den laryngologischen Unterricht. 

G. führt eine Anzahl von Platten von Stimm- und Sprachstörungen vor, 
an denen er zeigt, dass nicht nur die charakteristischen akustischen Merkmale 
der betr. Störungen, sondern auch die Wirkung der Therapie deutlich wieder- 
gegeben werden. Derartige Aufnahmen sind leicht in einer grossen Anzahl 
von Kopien herzustellen und sind daher billig zu verschaffen. Besonders für 
die durch die zur Zeit allzugrosse Bevorzugung der optischen Untersuchungs- 
methode vielleicht etwas vernachlässigte Übung im Unterscheiden der Stimm- 
störungen durch das Gehör können sie grosse Dienste leisten. 

Diskussion zu den Vorträgen 22 —24: 


Herr Hopmann-Köln betont die Wichtigkeit der Ausübung und Aus- 
bildung des Abtastens für die Laryngologie und weist auf die Notwendigkeit 
der psychischen Beeinflussung der Phonastheniker hin, weil diese Leute alle 
etwas neuropathisch sind. 
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Herr Goldmann-Iglau weist darauf hin, dass auch die chronische 
Tonsillitis bei Stimmstörungen in Betracht kommt. Durch Tonsillektomie hat 
er Sänger und Schauspieler von ihren Leiden befreit. 
Herr Boenninghaus erinnert an die von ihm bei Phonasthenikern 
gefundenen Druckpunkte des Nervus laryngeus, er hatte mit Massage gute 
Erfolge und lässt die Patienten sich selbst massieren. 


Schlusswort: 
Katzenstein, Flatau. Gutzmann. 


35. Herr Winckler-Bremen: Über Tonsillenoperationen im Kindesalter. 


Die Tonsillotomie genügt nicht in allen Fällen. Ist das Mandelgewebe 
klinisch krank, sind auf die kranken Gaumentonsillen Allgemeinstörungen 
zurückzuführen, dann ist die Tonsillektomie ebenso berechtigt wie dies bei 
den gleichen Zuständen beim Erwachsenen bereits allgemein anerkannt ist. Die 
physiologische Leistung der Gaumentonsillen ist. noch unklar. Es scheint, dass von 
den kranken Tonsillen Eiweissverbindungen in den Blutstrom gelangen, gegen die 
das Serum spezifische Fermente bildet. Für die Blutzusammensetzung spielen 
die Gaumentonsillen keine wesentliche Rolle. Der Hämoglobingehalt ändert 
sich nach Tonsillektomie nicht. Man sieht nach dieser Operation oft eine 
auffallende Erholung der vorher nicht recht weiterkommenden Kinder. Bei 
Kindern mit exsudativer Diathese tritt nach Enukleation der (Graumentonsille 
öfters an gewissen Stellen eine Hyperplasie des Iymphoiden Gewebes ein. Ein 
Nachteil der Operation im Kindesalter sah W. niemals. Er beobachtete 
Patienten 10 und mehr Jahre hindurch nach dem Eingriff. Die grosse Schwierig- 
keit besteht darin, klinisch die chronische Tonsillitis zu erkennen, was bei 
einer Untersuchung oft unmöglich ist. 


26. Herr Steiner-Prag: Beitrag zur Pathologie der Rachenmandel. 


Vortragender hat an 61 hyperplastischen kindlichen Mandeln die feineren 
histologischen Veränderungen studiert. Für die Entstehung der Hyperplasie 
sind nicht immer entzündliche Prozesse verantwortlich zu machen, da solche 
auch in nicht-hyperplastischen Mandeln nachgewiesen werden konnten. Gegen 
die Genese der Hyperplasie aus bloss entzündlichen Veränderungen spricht 
nach Steiner auch das klinische Krankheitsbild der chronischen Adenoiditis, 
indem bei einer grossen Anzahl solcher von wiederholten Entzündungen der 
Rachenmandel heimgesuchten Kranken eine als Hyperplasie zu deutende 
Volumenzunahme der Rachenmandel fast gar nicht zu konstatieren war. Für 
die Adenotomie eignen sich daher nicht nur die Fälle von reiner Hyperplasie, 
sondern auch die Fälle von rezidivierender Adenoiditis, die zur Verkleinerung 
des Organs geführt haben. 


Diskussion zu Vortrag 25 und 26: 

Herr Amersbach- Freiburg spricht zur physiologischen Bedeutung der 
Tonsillen. Er hat auf der Kahlerschen Klinik die Versuche Henkes, der 
in die Nase injizierten Russ in den Tonsillen nachwies und daher die Ton- 
sillen als Exkretionsorgane betrachtet, nachgeprüft, ist aber nur zu negativen 
Resultaten gekommen. 

Herr Finder-Berlin stimmt Herrn Winckler bei, dass bei Kindern 
auch kleine erkrankte Tonsillen radikal zu entfernen sind. So findet man 
bei den sogen. orthostatischen Individuen durch chronische Tonsillenerkrankungen 
im Kindesalter sehr häufig echte chronische Nephritis. 
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Herr Hopmann-Köln spricht sich in ähnlichem Sinne aus. 

Herr Halle-Berlin ist der Ansicht, dass man auch bei Iymphatischer 
Diathese operieren soll, hauptsächlich wegen der Gefahr des Hinzutretens von 
Ohrkomplikation. 

Herr Güttic h-Charlottenburg meint, man soll nicht von extrakapsulärer 
Ausschälung sprechen, die Tonsille habe keine Kapsel. 

Herr Spiess-Frankfurt ist für konservative Behandlung, solange nicht 
bewiesen ist, dass die Tonsille wirklich überflüssig ist. 


Schlusswort: 
Winckler, Steiner. 


27. Herr v. Eicken-Giessen: Ein Fremdkörper der Speiseröhre mit töd- 
lichem Ausgang. 

Unter 183 zum Teil recht schwierigen Extraktionen von Fremdkörpern 
aus der Speiseröhre mittelst Ösophagoskopie hatte v. Eicken einen Todes- 
fall zu verzeichnen. Ein Kind von 15 Monaten mit einem seit 8 Tagen im 
obersten Abschnitt der Speiseröhre steckenden Zehnpfennigstück. Die Ex- 
traktion gelang. jedoch Exitus nach einem Tag. Sektion ergab dekubitale 
Geschwüre an der Stelle, wo das Geldstück gelegen und einen mit dem Ge- 
schwür kommunizierenden neben der Speiseröhre gelegenen Kanal, in den 
offenbar das Ösophagoskop eingedrungen sein musste. Von hier ausgehende 
diffuse eitrige Mediastinitis. Eine derartige Verletzung ist zu verhindern, 
wenn das Kird rechtzeitig zur Ösophagoskopie kommt, da dann die Speise- 
röhrenwand noch nicht so hochgradig geschädigt ist. 


Diskussion: 

Herr Möller-Kopenhagen und Herr Güttich-Charlottenburg haben 
ähnliche Fälle beobachtet. 

Herr Kahler-Freiburg i. Br. betont die Wichtigkeit der Veröffent- 
lichung derartiger unglücklicher Zufälle, die Ösophagoskopie ist entschieden 
gefährlicher als die Tracheoskopie, weil schon eine kleine Verletzung zur 
Mediastinitis führen kann. 

Herr Marschik- Wien empfiehlt bei Verdacht einer beginnenden 
Mediastinitis, sofort die Mediastinotomie zu machen. 


Schlusswort: 
Herr v. Eicken- Giessen. 


38. Herr Marschik-Wien: Über Gastroskopie und Gastrophotographie. 

Demonstration des an der Klinik Chiari in Verwendung stehenden 
Gastroskops nach Foramitti, sowie eines cystoskopähnlichen Instrumentes 
zur Wastroskopie durch die Gastrostomiefistel. Demonstration der Kahler- 
Leiterschen photographischen Kamera für das Pharyngoskop, mit welcher 
auch Magenphotographien gemacht werden können, sowie Demonstration einiger 
derartiger Bilder. 


29. Herr Bethi- Budapest: Methode der indirekten Untersuchung und 
Operation des Larynx. (Distractio laryngis.) 

Mit einem Instrument, Distraktor genannt, das 2 hintere und eine 

vordere Branche hat, und das in den Larynx eingeführt wird, wird der 

Kehlkopf phantomartig unbeweglich fixiert, die Glottis ist ad Maximum ge- 
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öffnet, die Stimmbänder sind fixiert und angespannt, die Epiglottis wird nach 
vorne gedrückt, die Commissura anterior ist vortrefflich zu sehen und es ist 
unnötig, die Zunge zu halten. Endolaryngeale Operationen werden durch das 
Instrument bedeutend erleichtert. 


30. Herr Pollatschek-Budapest: Eine Modifikation der radikalen Kiefer- 
höhlenoperation. 


Durch Abziehen der Wange während der Denkerschen Operation ent- 
stehen sehr oft sehr starke Schwellungen und Hämatome. B. führt daher 
einen der Sturmannschen Operation ähnlichen Eingriff in der Apertura 
piriformis aus, wobei die ganze Höhle gut zu betrachten ist. Ist die Schleim- 
haut nicht hochgradig degeneriert, so ist die Operation so zu vollenden, sonst 
macht er nach der Vollendung der naso - antralen Kommunikation einen 
bukkalen Schnitt und entfert die vordere Wand der Kieferhöhle. Diese letzte 
Phase der Operation ist in 3—4 Minuten fertig und die Zerrung der Weich- 
teile daher eine minimale. 


31. Herr Brüggemann-Giessen: Seltene Befunde bei Nebenhöhleneiterungen. 


1. Demonstration einer Kieferhöhlen- und Stirnhöhlenschleimhaut bei 
Empyem mit verkalkten kapillaren und präkapillaren Gefässen. 2. Bei einem 
Patienten mit chronischer Nebenhöhleneiterung ergab die Punktion eine klare, 
gelbliche, mit zahlreichen Cholestearinkristallen durchsetzte Flüssigkeit. Kein 
Anhaltspunkt für Schleimhaut- oder Zahncyste. Es handelte sich vermutlich | 
primär um eine hämorrhagische' Entzündung der Schleimhaut. 3. Osteoides 
Gewebe in einer chronisch entzündeten Stirnhöhlenschleimhaut. 


32. Herr Marschik-Wien: Zur Technik der Stirnhöhlen-Radikaloperation. 


Die Killiansche und Riedelsche Stirnhöhlenoperation wird an der 
Klinik Chiari jetzt meist in Braunscher Lokalanästhesie bei General- 
anästhesie mit Kuhnscher Intubation ausgeführt. Sämtliche Weichteile, mit 
Ausnahme der Haut, werden an der Spange gelassen, die Trochlea wird 
prinzipiell abgehebelt, der Killiansche Nasenschleimhautlappen wird erhalten: 
stets äussere Drainage, um Anschwellung der Nasenschleimhaut zu vermeiden, 
Bei Ostitis der Hinterwand, die bei Rezidiven häufig ist, wird die Hinterwand 
in grösserem oder geringerem Umfange entfernt. Gut bewährt sich die von 
Kahler empfohlene Anwendung der Grünwaldschen septalen Operation 
bei der Killianschen Radikaloperation, ferner der von Marschik einge- 
führte «retrograde Killian», welcher den Hautschnitt auf der andern Seite 
erspart, endlich die Anwendung der Krönlein schen Trepanation der lateralen 
Orbitalwand bei sehr tiefem Rezessus supraorbitalis, um übermäfsigen Druck 
oder Verletzung des Bulbus oder Optikus zu vermeiden. Zur Deckung von 
Defekten nach Stirnhöhlenoperationen wird die Plastik mit Rippenknorpel 
befürwortet. 


33. Herr Halle-Berlin: Die intranasalen Operationen bei gen Er- 
krankungen der Nebenhöhlen. 


H. bevorzugt für die Kieferhöhle die von Sturmann und Canfield 
angegebene Methode, da bei derselben eine Kommunikation der Höhle mit 
dem Munde vermieden wird. Für die Operation der Stirnhöhle hat er seine 
1906 angegebene intranasale Methode wesentlich verbessert und gefahrlos 
gemacht. Auf der lateralen Nasenwand wird ein Schleimhautperiostlappen 
gebildet und nach unten geklappt. Der Ansatz der unteren Muschel der 
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Agger nasi und die davor gelegenen Teile des aufsteigenden Kieferastes werden 
nun mit einem Meissel abgetragen, worauf nicht nur die vordersten Siebbein- 
zellen, sondern auch der Eingang in die Stirnhöhle sofort zu übersehen ist. 
Die Stirnhöhlenöffnung kann nun gefahrlos mit einer Fräse erweitert werden. 
Der Boden wird abgetragen, kleinere Stirnhöhlen sind völlig zu übersehen, 
auch grössere können mit biegsamen Löffeln ausgekratzt werden. Die mittlere 
Muschel bleibt erhalten. Auch das Siebbein kann, da man die Umbiegungs- 
stelle der Tabula interna sieht, gefahrloser ausgeräumt werden, als bei der 
externen Operation. Für die Keilbeinhöhle schlägt H. vor, die Schleimhaut 
der vorderen Wand nach einem Kreuzschnitt abzupräparieren und nach Ent- 
fernung der Wand die Lappen in die Keilbeinhöhle zu klappen. Die vorge- 
schlagenen Operationen wurden an 69 Fällen mit bestem Erfolg ausgeführt, 


34. Herr Röthi-Budapest: Methode zur intranasalen Eröffnung der Stirnhöhle. 


Vortragender arbeitet mit einer Fräse, die eine Nebenverletzung aus- 
schliesst. Das Instrument ist walzenförmig und passt in eine Hülse hinein, 
die oben in einen bogenförmig gekrümmten Schützer ausgeht. Die iu die 
natürliche Öffnung der Stirnhöhle eingeführte Fräse kann infolge des Schützers 
nur nach vorne arbeiten und muss in die Stirnhöhle gelangen. 


35. Herr v. Eicken-Giessen: Zur Kosmetik nach Stirnhöhlenoperationen. 


Bei einem wegen rechtsseitiger Stirnhöhleneneiterung radikal nach Riedel 
operierten Patienten wurde eine Paraffineinspritzung vorgenommen, die von 
Zeit zu Zeit Abszessbildung in Gefolge hatte, wodurch entstellende Narben 
entstanden. Bei erneuter Freilegung des Operationsgebietes wegen einiger 
bei der ersten Operation nicht entfernten Stirnhöhlenbuchten wurde das ganze 
erkrankte Hautgebiet exzidiert und um die stark entstellende Einsenkung zu 
beseitigen, von der gesunden Seite ein grosser, aus den unter der Haut ge- 
legenen Weichteilen und Periost bestehender Lappen mit der Basis an der 
Nasenwurzel gebildet und herübergeklappt. Darüber eine Hautplastik, Heilung 
per primam. 


36. Herr Brüggemann-Giessen : Zur Technik der Spülung von Nebenhöhlen. 


Demonstration eines Kanülenhalters, der sich an den gebräuchlichsten 
Kanülen nach Anbringung einer kleinen Platte leicht befestigen lässt und 
verhütet, dass die Spülflüssigkeit über die Hand des Arztes fliesst, 


37. Herr Richter-Leipzig: Zur Operationstechnik grosser Zahncysten im 
Oberkiefer. 


Die Cyste wird von der Fossa canina freigelegt, die mediale C'ystenwand 
abgetragen, so dass der Cystenraum von der ÖOberkieferhöhle nicht mehr ge- 
trennt ist. Zwischen letzterer und dem unteren Nasengang wird eine bohnen- 
grosse Daueröffnung hergestellt, die Wunde in der Fossa canina wird sogleich 
vernäht. Die Operationsmethode ermöglicht die Beseitigung der Cyste in etwa 
einer Woche, während sonst monatelange Tamponaden erforderlich waren. 


38. Herr West-Berlin: Über die intranasale Behandlung der Dakryostenose. 


Nach polemischen Bemerkungen gegen Polyak, die darin ausklingen, 
dass sich die Methode des Vortragenden wesentlich von der Polyaks unter- 
scheide — West eröffnet nur den Tränensack, während Polyak Tränen- 
sack und Ductus eröffnet — berichtet Vortragender über seine Erfahrungen. 
Er hat über 220 intranasale derartige Operationen ausgeführt. Er teilt 


106 XXT. Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen. 


vorläufig mit, dass er bakteriologische Untersuchungen nach der intranasalen 
Eröffnung des Tränensackes macht, er fand, dass die pathogenen Bakterien 
gewöhnlich 1 oder 2 Tage nach der Operation vollständig geschwunden waren. 
Vorteile der Westschen Operation sind folgende: die physiologische Funktion 
des Tränenwegs wird wieder hergestellt, die pathogenen Bakterien verschwinden, 
die Tränendrüse wird geschont, Sondenkur und Hautschnitt wird vermieden. 


39. Herr Amersbach-Freiburg i. Br.: Zur Frage der diffusen Hyperostosen 
der Gesichts- und Schädelknochen, 


Trotz genauer Untersuchung des gesamten operativ entfernten Materials 
eines von A. beobachteten Falles muss die Frage, ob eine echte Tumorbildung 
— Osteoidfibrom bzw. Sarkom — oder eine entzündliche Neubildung — 
Ostitis fibrosa deformans — vorliegt, unentschieden bleiben. Das unklare 
Krankheitsbild sollte durch die Bekanntgabe jedes einzelnen Falles geklärt 
werden. Wichtig ist nebst klinischer Beschreibung die röntgenologische 
Untersuchung des gesamten Skelettsystems und die histologische Untersuchung. 
besonders der Randpartien der Krankheitsherde. 


Diskussion zu den Vorträgen 30—39: 


Herr Ritter- Berlin möchte die Hallesche Methode nur für wenige 
Fälle reserviert wissen, bei den meisten Stirnhöhleneiterungen kommt man 
mit den einfacheren konservativen Methoden aus, bei hochgradigen Schleimhaut- 
veränderungen nur mit der äusseren Operation. 

Herr Rhese- Königsberg meint auch, dass man mit einfachen Operations- 
methoden auskommt; er erhält ebenfalls bei der endonasalen Siebbeinoperation 
die mittlere Muschel. Nach der Westschen Operation sah er in 50°, der 
Fälle Rezidive. Er empfiehlt mehr die Totische Methode, und bildet aus 
der medialen Tränensackwand einen Lappen, um wieder Verwachsungen zu 
verhüten. 

Herr Gerber-Königsberg hält die äusseren Stirnhöhlenoperationen für 
bei weitem ungefährlicher als die intranasalen. 

Herr O. Mayer-Wien hat 26 Fälle nach West operiert und sah 
auch manchmal Rezidive.. Er betont die Wichtigkeit der Nachbehandlung. 

Herr Ruprecht-Bremen und Herr Seyffarth-Hannover machen 
technische Bemerkungen zur Westschen Operation. 

Herr Kahler-Freiburg i. Br. empfiehlt zur Vermeidung stärkerer 
Blutungen während der Westschen Operation auch aussen an dem Proc. 
naso-frontalis Novokain-Adrenalin zu injizieren und betont die Wichtigkeit 
der bakteriologischen Untersuchung. In einem Fall zeigten sich 3 Wochen 
nach der Operation wieder Pneumokokken. 

Herr Noltenius-Bremen spricht gegen die in letzter Zeit von so 
vielen Seiten empfohlenen komplizierten Instrumente für die Stirnhöhlenoperation. 

Herr Knick-Leipzig spricht sich gegen die Sturmannsche Operation 
der Kiceferhöhleneiterung aus. 

Herr Halle-Berlin hat 81 Tränensäcke nach der endonasalen Methode 
operiert, die Erfolge sind glänzend. 

Herr Reinking-Hamburg empfiehlt auch die von Richter mitgeteilte 
Operation der Kiefercysten, die Methode wurde bereits vor Jahren von 
Jacques beschrieben. 

Schlusswort: 
Herr Halle, Herr v. Eicken, Herr West. 
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40. Herr C. Hirsch-Stuttgart: Aneurysma der Carotis interna. 

In einem Fall von chronischer Mittelohreiterung fand sich ein Aneurysma 
der linken Carotis interna, das nach der Paukenhöhle geplatzt war. Bei 
der zwecks Aufsuchung der blutenden Stelle vorgenommenen Radikaloperation: 
Exitus. Der Kehlkopfeingang war durch die Blutung in die seitlichen Hals- 
weichteile hochgradig verlegt. Die Fälle sollten künftighin weniger vom 
ohrenärztlichen als vom halsärztlichen Standpunkt betrachtet werden. H. 
empfiehlt, das Ohr in Ruhe zu lassen und die Carotis communis in Lokal- 
anästhesie zu unterbinden. 


41. Herr Marschik-Wien: Demonstrationen. 

1. Verbessertes Salpingoskop nach Gatscher-Marschik-Leiter, 
mit dem auch die hintere Epipharynxwand sichtbar ist. Eine aufgesetzte 
Spülröhre gestattet Bougierung, Durchblasung und Durchspülung der Tube, 

2. Beleuchtungsvorrichtung an den Spatelhaken zur Schwebe- 
laryngoskopie. 
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Anatomie und Physiologie. 
1. Gording, Reidar. Über die anatomische Entwicklung des ethmoidalen Teils 
der lateralen Nasenwand durch die ersten Kindesjahre. Kristiania 1914. 

Verf. hat umfangreiche und sehr genaue anatomische Studien vor- 
genommen an insgesamt 40 Nasenhälften, von denen 16 in Serienschnitten 
zerlegt und in Wachs rekonstruiert wurden, 13 in Serienschnitten zerlegt 
und 11 nur zur makroskopischen Untersuchung dekalziniert wurden. Die 
Untersuchungen G.s bestätigen die Killiansche Einteilung der ursprüng- 
lichen Anlage der ethmoidalen Nasenwand in 6 Hauptmuscheln und 5 Haupt- 
furchen. Der Meatus medius entspricht in sämtlichen Präparaten der 1. Haupt- 
furche und die Concha media der 2. Hauptmuschel, während die Verhältnisse 
bei den übrigen Furchen und Muscheln keine konstanten sind, z. B. kann 
die Concha superior sowohl von der 3. als auch von der 4. und 5. Haupt- 
muschel gebildet werden. Von den Hauptfurchen gehen alle zellularen Hohl- 
räume der lateralen Nasenwand aus, indem die 1. Hauptfurche die vordere 
Hälfte der Nasenwand pneumatisiert, während die hintere Hälfte vorwiegend 
von der 2., aber auch von der 3.—5. Furche pneumatisiert wird. Ausser 
den Hauptmuscheln lassen sich in der lateralen Nasenwand verschiedene 
Nebenmuscheln nachweisen, die zur Bildung der interzellularen Septa bei- 
tragen; in der grössten Anzahl treten diese Knochenvorsprünge in der 


1. Hauptfurche auf, wo sie u. a. die Bulla ethmoidalis bilden. — Das Buch 
ist mit zahlreichen Abbildungen und einem ausführlichen Resume in deutscher 
Sprache versehen. Jörgen Möller. 
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2. Grünwald, L. Die Knorpel- und Knocheninseln an und in den Gaumenmandeln 
A. f. O. 1913, Bd. 90, S. 212. 

Unter Bezugnahme auf die Mitteilung von Theodore (A. f. O. Bd. 90, 
Heft 1 u. 2) weist Grünwald darauf hin, dass durch seine früheren Unter- 
suchungen an 9 Schnittserien durch die Mandelgegend menschlicher Föten 
das Vorkommen von Knorpel in den Gaumenmandeln völlig geklärt ist. 

Wagener. 
3. Göbel, O., Generaloberarzt a. D. Dr., Hirschberg i. Schl. Über die Tätigkeit 
des menschlichen Hörorgans. A. f. O. 1911, Bd. 87, S. 42, 89 und 280, 
Bd. 89, S. 39, 112 und 238; Bd. 90, S. 134 und 155 (1913). 

In einer sehr ausführlichen Arbeit wird die Tätigkeit des menschlichen 
Hörorgans besprochen. Es ist nicht möglich, in einem Referate auch nur auf 
einzelne Teile der Arbeit genauer einzugehen; nur im Zusammenhang lässt 
sich manches verstehen, wenn man aufmerksam dem Gedankengang und der 
Beweisführung des Verf.s gefolgt ist. Und erst eingehendes Spezialstudium 
wird zu entscheiden haben, welcher klinische Wert vielen Anschauungen zu- 
kommt, die oft von den jetzt gebräuchlichen abweichen. 

Zuerst werden physikalische Erörterungen über einzelne Punkte der Lehre 
vom Schall gegeben. Ausführlich wird die Schallzuführung durch den Leitungs- 
apparat besprochen. Die an natürlichen Felsenbeinen gewonnenen Resultate 
weichen in manchen Punkten von denen anderer Autoren ab. Es wird durch 
direkte Beobachtung frischer menschlicher Präparate festgestellt, wie die Schall- 
leitungskette auf Über- und Unterdruckphasen von geringer Kraft, wie sie 
von den Schallwellen repräsentiert werden, reagiert. Der Dämpfungsgrad der 
einzelnen Teile und die Schnelligkeit ihrer Eigenschwingung werden bestimmt. 
Die Anschauungen des Verf.s über die Art der unmittelbaren Einwirkung 
von Schallwellen auf den Schädel und ihre Übertragung auf das Gehörorgan 
weichen z. T. etwas von gangbaren Vorstellungen ab. Die Übertragung von 
Luftschallwellen zum Labyrinth und solcher, die dem Schädel durch Aufsetzen 
von Stimmgabeln übermittelt werden, wird eingehend erörtert. In kurzer 
Zusammenfassung gibt uns der Verf. seine Anschauungen über die Schall- 
leitung bei den verschiedenen Tiergattungen. Im eigentlichen Hauptteil der 
Arbeit werden zuerst Bedenken gegen die Resonanztheorie von Helmholtz 
geäussert. Es folgt dann eine Erörterung der Hörzellenerregung und des 
gegenseitigen Verhältnisses der Bewegungen von Deckhaut und Grundhaut in 
der Schnecke. Genaue Vorschriften lassen uns einen Einblick tun in die 
Präparationstechnik frischer menschlicher Felsenbeine zur Untersuchung der 
sogenannten Schneckenzwischenwand hinsichtlich ihrer Beweglichkeit, wobei 
mit «Zwischenwand» oder «Zwischenblatt» die Lamina spiralis ossea und die 
Lamina spiralis membranacea einschliesslich des Ligamentum spirale verstanden 
wird. Die so gewonnenen Ergebnisse bilden das Fundament zur Erklärung 
der Schneckenerregung durch einzelne Töne; weiter wird erörtert die gleich- 
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zeitige Wahrnehmung verschiedener Töne und die Wahrnehmung von Schlag- 
geräuschen unter gleichzeitiger Kritik der verschiedenen Hörtheorien. In 
17 kurzen Leitsätzen sind am Schlusse der Arbeit die Hauptergebnisse der 
über die Art der Tonempfindung in der Schnecke angestellten Untersuchungen 
zusammengefasst. Wagener. 
4. Göbel, O., Generaloberarzt a. D. Dr., Hirschberg i. Schl. Über die Hörtätigkeit 
des menschlichen Vorhofes. A. f. O. 1913, Bd. 92, S. 250; Bd. 93, S. 100. 
Der Verfasser stellt das Ergebnis der Arbeit in folgenden Schlussätzen zu- 
sammen: Neben statischen besitzt der menschliche Vorhof akustische Funktionen. 
Die Maculae bieten gute Bedingungen für die Wahrnehmung höchster 
Töne, die Cristae für die Empfindung von Reibegeräuschen mit sch- f- h- 
ähnlichem Charakter. Akustische Erregung der Maculae kommt, unter be- 
stimmten Bedingungen, zustande durch Umgestaltung der Deckhäute. Diese 
wird erzeugt durch Druckdifferenzen, die im Vorhofe während der -+ I-Phasen 
entstehen. Das deckhautverändernde Moment ist: stärkerer Druck über den 
Maculae, geringerer seitlich daneben, wodurch die Deckhaut sich nach der 
Unterdruckzone hin abflacht und verbreitert. Akustische Erregung der Cristae 
beruht auf rascher Verschiebung und Biegung der Cupulae mit den Hörhaaren 
durch Druckdifferenzen, die sich vom Vorhofe aus in die Bogengänge hinein 
geltend machen. Wagener. 


Allgemeines. 
b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
5 Ustvedt, Yngvar. Diphtherie - Ansteckung durch Milch. Medicinsk revue 
Nr. 5, 1914. 

Während einer Diphtheritis-Epidemie, die schon im Rückgang begriffen 
war, traten plötzlich in einem anderen Stadtteil eine Reihe von Fällen auf, 
bei denen man weder gegenseitige Berührung noch Berührung mit den schon 
infizierten Stadtteilen nachweisen konnte, ferner wurden auffallend viele Er- 
wachsene ergriffen; es ergab sich, dass sie alle von demselben Hofe mit Milch 
versehen wurden und dass auf diesem Hofe eine Kuhmagd ein «Halsgeschwür» 
gehabt, ein Ereignis, das bei ihr öfters vorkam; sowohl bei ihr, als bei ihrer 
kleinen Tochter wurden Diphtheriebazillen nachgewiesen. Es zeigte sich später, 
dass einige zerstreute Fälle bei einer Landstation sich zu derselben Infektions- 
quelle zurückführen liessen. Jörgen Möller. 
6. Oxholm. Eine Angina-Epidemie, durch Mischinfektion verursacht. Norsk magasin 

for lägevidenskaben Nr. 5, 1914. 

In einem Volkssanatorium und bei den Bewohnern in der Nähe traten 
83 Fälle von Streptokokken- und Staphylokokken-Anginen auf und zwar alle 
auf einmal; alle hatten Milch getrunken, die von demselben Hofe berrührte, 
während diejenigen unter den Bewohnern, die ihre Milch anderswoher bezogen, 
gesund blieben. Bei der Untersuchung ergab sich, dass an dem betreffenden 
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Hofe 3 Kühe an einem chronischen Katarrh im einen Euterviertel litten, und 

zwar handelte es sich in dem einen Falle um eine ausgesprochene Strepto- 

kokken - Mastitis. Dass die Infektion durch die Milch herbeigeführt wurde, 

dürfte nach dem vorliegenden als sicher erwiesen betrachtet werden. 

Jörgen Möller. 

7. Kruse, W. Die Erreger von Husten und Schnupfen. (Aus d. hygien. Institut 
d. Univ. Leipzig [Direktor: Geh. Rat Kruse].) Münchn. med. Wochenschr. 
1914, Nr. 28. 

Auf Grund seiner Versuche hält Verfasser es für höchst wahrscheinlich, 
dass die Erreger mindestens einer Form des Hustens und Schnupfens — 
vielleicht ist es sogar die gewöhnlichste Form dieser Krankheit — zu der 
Gruppe der unsichtbaren oder filtrierbaren Keime gehören. K. schlägt die 
Bezeichnung Aphanozoen für die ganze Familie. Aphanozoem für die Gattung 
und A. coryzae für die Art vor. Zimmermann (München). 


8. Gerber. Die Syphilis der Unschuldigen. C. Kabitzsch, Würzburg 1914. 

In dem Vortrag, gehalten im Zweigverein z. Bekämpfung der Geschlechts- 
krankh. Ostpreussen, gibt Gerber eine gemeinverständliche Darstellung 
der verschiedenen Wege, auf welchen die extragenitale Syphilis erworben 
werden kann. Fast die Hälfte aller Fälle von «Syphilis der Unschuldigen» 
entsteht durch Infektion von der Mundrachenhöhle aus, wie dies die Zahlen von 
Bulkley und Scheuer ergeben. An einigen Beispielen werden die häufigsten 
direkten und indirekten Übertragungsmodi erläutert. Den wichtigsten Faktor 
für die Bekämpfung der extragenitalen Syphilis stellt grössere Hygiene, ver- 
besserte Lebenshaltung, besonders in bezug auf Wohnung, Haushalt, Aufziehung 
und Pflege der Kinder dar, ganz andere Gestaltung der öffentlichen — auf dem 
Wege erhöhter persönlicher und völkischer Kultur — Kultur des Körpers und 
Geistes. Seifert (Würzburg). 


9. Burger, H. Das adenoide Gesicht. Bibliotek for Läger Nr. 4, 1914. 

Die Abhandlung gibt einen Vortrag wieder, den B. in der Dänischen 
oto-laryngologischen Gesellschaft gehalten hat; aus dem sehr interessanten und 
lesenswerten Vortrag (in deutscher Sprache) seien hier nur einige Hauptpunkte 
erwähnt. B. macht darauf aufmerksam, dass der offene Mund allein nicht das 
adenoide Gesicht bedingt; viele Kollegen haben sich in dieser Beziehung irre 
führen lassen; andererseits kann das adenoide Gesicht auch bei Nasenver- 
stopfungen anderer Art vorhanden sein. Ob die verschiedenen Merkmale des 
adenoiden Gesichts auch wirklich alle durch die Vegetationen verschuldet 
seien, mag zweifelhaft erscheinen; die schmalen Nasenlöcher und die Schlafl- 
heit der Nasenflügel, sowie die kurze Oberlippe lassen sich schon durch die 
Inaktivitätsatrophie erklären, ob aber Veränderungen des Nasenskeletts und 
des Gaumens wirklich durch die Mundatmung verursacht werden, ist ziemlich 
zweifelhaft und jedenfalls nicht sicher erwiesen ; die Spitzbogenform des Gaumens 
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wird auf dem skelettierten Schädel nicht gefunden, sondern wird erst bei den 
Weichteilen hervorgebracht, auch haben noch keine Messungen eine Ver- 
kürzung der Nasenhöhe in diesen Fällen erwiesen. Dagegen scheint tatsächlich 
der Gaumenindex bei den Mundatmern grösser zu sein als bei den Nasen- 
atmern, was vielleicht dadurch erklärt werden kann, dass der Alveolarfortsatz 
wegen fehlenden Drucks von seiten der Zunge weiter nach unten wächst. 
Was das Beurteilen von historischen Porträts in bezug auf das Vorhanden- 
sein von adenoiden Vegetationen betrifft, muss man sehr vorsichtig sein. Die 
oft. hervorgezogenen Porträts von Habsburgern müssen z. B. sehr vorsichtig 
beurteilt werden; das typische Habsburger Gesicht hat schon an sich ver- 
schiedene Merkmale des adenoiden Typus; seine charakteristischen Züge sind: 
Prognathismus inferior, dicke Unterlippe, lange Nase, hohe Stirn, langes und 
schmales Gesicht, Exorbitismus höheren oder geringeren Grades. B. weist 
auf Kinderbildern von Karl V. und seiner Schwester nach, dass zwar der 
Mund offen steht, die Öffnung jedoch durch die Zunge verschlossen wird, so 
dass sie tatsächlich durch die Nase atmen mögen; der Prognathismus ist bei 
den Habsburgern so hervortretend, dass er an und für sich den offenen Mund 
erklären mag. Jörgen Möller. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


10. Veis, Julius, Dr., Frankfurt a. M. Flüstersprache und Konversationssprache 
in ihren Beziehungen zu einander. Arch. f. O. 1913, Bd. 90, S. 200. 

Die Prüfung der Konversationssprache neben der Flüstersprache ist bei 
jedem Fall von stärkerer Schwerhörigkeit angezeigt, da beide nicht in gleichem 
Verhältnisse zu einander stehen. Nervöse Schwerhörigkeit und Otosklerose 
unterscheiden sich in diesem Punkte sehr, indem bei der Otosklerose die 
Konversationssprache mit vielen tiefen Tönen nicht viel weiter gehört wird 
als die Flüstersprache, bei der viele hohe Töne mitspielen. Umgekehrt wird 
bei nervöser Schwerhörigkeit die Konversationssprache oft unverhältnismäfsig 
viel besser gehört als die Flüstersprache. Auch in therapeutischer Beziehung 
ist dieses Verhalten von Wichtigkeit. Wagener. 


11. Zalewski, T., Dr., Lemberg. Quantitative Untersuchungen über den kalorischen 
Nystagmus. M. f. O. 1914, S. 694. 
Verf. teilt seine Erfahrungen bei einer Reihe kalorischer Prüfungen mit. 
Schoetz. 
12. Urbantschitsch, E., Dr., Wien. Methylenblausilber bei eitrigen Mittelahr- 
entzündungen. M. f. O. 1914, S. 711. 
Verf. verwendet mit gutem Erfolg eine Methylenblau-Silberverbindung als 
1—2 proz. Lösung oder mit Borsäure gemischt (1:100) bei der Behandlung 
von Schleimhautentzündungen in Ohr und Nase, sowie zur Nachbehandlung 
Radikaloperierter. Schoetz. 
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13. Maljutin, E. N., Privatdoz., Moskau. Zur Methodik der Wärmebehandlung 
von Ohrenkrankheiten. A. f. O. 1913, Bd. 90, S. 245. 

Zur Behandlung einiger Ohrerkrankungen, für die Verfasser früher zur 
Besserung des Hörvermögens die lokale Moorbehandlung empfohlen hat, wird 
jetzt eine technische Verbesserung der bisherigen umständlichen Methode an- 
gegeben, indem das Moor in einem durch Schlangenröhrchen erwärmten Ge- 
fäss dauernd auf gleicher Temperatur gehalten wird. Die Resultate sollen 
gut sein. Wagener. 


14. Stein, C., Dr., Wien. Die klinische Pathologie und Therapie der subjektiven 
Ohrgeräusche. M. f. O. 1914, S. 625. 


Bei hartnäckigen, durch örtliche Behandlung nicht zu beeinflussenden 
Ohrgeräuschen sind häufig funktionelle oder organische, insbesondere arterio- 
sklerotische Störungen des Zirkulationsapparates nachzuweisen. Entweder 
handelt es sich um Autoauskultation von Gefässgeräuschen resp. Perzeption 
verstärkter pulsatorischer Schwankungen im Liquor cerebrospinalis oder um 
Geräusche, die durch einen Reiz- bezw. Degenerationszustand im peripheren 
Akustikusnerven bedingt werden. 

Die Therapie muss bestrebt sein, normale Schallleitungsverhältnisse zu 
schaffen, alle den Kreislauf schädigenden Einflüsse auszuschalten und die 
Durchblutung und Ernährung des Gehörorgans möglichst zu bessern. Be- 
sondere Beachtung ist den vasomotorischen Störungen und den Erscheinungen 
der Praesklerose zuzuwenden. Schoetz. 


15. Kosokabe, H., Dr., Japan. Zur plastischen Operation der kongenitalen Miss- 
bildung des Gehörorgans. A. f. O. 1913, Bd. 90, S. 214. 


Bei 2 Fällen von Ohrmissbildung mit Verschluss des äusseren Gehör- 
ganges wurde durch die Operation eine Besserung des Hörvermögens erzielt, 
die sich aus 4 ausführlichen Hörreliefs vor und nach der Operation anschaulich 
ergibt. Wagener. 


16. Lang, Johann, Dr.. Prag. Das Antistreptokokkenserum und Elektrargol in der 
Therapie der otogenen septischen Allgemeininfektion. A. f. O. 1913, Bd. !0, 
S. 252. 


Es werden einige wenige Versuche mit Antistreptokokkenserum mitgeteilt. 
von 3 Fällen starben 2. Elektrargol wurde in 9 Fällen von Sepsis aus- 
probiert, 6 wurden geheilt, 3 starben. Es scheint keinen besonderen Einfluss 
auf den septischen Prozess zu haben, nur als unterstützendes Mittel ist es zu 
gebrauchen. | Wagener. 


17. Barth, Ernst. Dr.. Berlin. Das Coagulen Kocher -Fonio in der Rhino- 
chirurgie Deutsche med. Wochenschr. Nr. 31, 1914. 

Barth glaubt das von Kocher-Fonio konstruierte Coagulen bei 

Blutungen in der Nase nach operativen Eingriffen warm empfehlen zu können, 

da die Tamponade dadurch völlig überflüssig gemacht werde. Man verwendet 
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es in 10 proz. Lösung, die kurz vor der Anwendung durch leichtes Aufkochen 
sterilisiert und mittelst Spritze oder Spray auf die blutende Stelle appliziert 
wird. Eventuell wird ein mit Coagulen getränkter Wattebausch eingelegt 
und kurze Zeit in der Nase gelassen, bis die Blutung aufhört. 
Noltenius. 
18. Bruck, Franz, San.-Rat Dr., Berlin-Charlottenburg. Der Wert des Feldbausch- 
Rothschen Nasenöffners im Kriege beim Ansaugen der Nasenflügel. Münchn. 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 39 (Feldärztl. Beilage). 

B. empfiehlt die ausgiebige Verwendung des kleinen Apparates, den er 
als ein unentbehrliches Hilfsmittel für die Leistungsfähigkeit des mit dem 
Ansaugen der Nasenflügel behafteten Soldaten bezeichnet. 

Zimmermann (München). 
19. Seyffarth, Dr., Hannover. Über direkte Laryngoskopie und Tracheobroncho- 
skopie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27, 1914. 

Seyffarth verbreitet sich in einer längern Arbeit über die Indi- 
kationsstellung und Ausführung der direkten Jaaryngoskopie und Tracheo- 
skopie und gibt einige interessante Krankengeschichten (grosser Fremdkörper; 
Rhinosklerom). Es folgt der Hinweis auf die Wichtigkeit dieser Methode 
beiım Durchbruch anthrakotischer oder tuberkulöser erweichter Drüsen in den 
Bronchialbaum, sowie bei der Behandlung chronischer Bronchialkatarrhe und 
des Bronchialasthma mittelst einer elastischen Bougie nach Ephraim. Auch 
die Schnabellaryngoskopie nach Killian wird erwähnt. Da die Arbeit im 
wesentlichen einen Vortrag wiedergibt, den Verf. im ärztl. Verein Hannover 
gehalten hat, so hatte sie nicht die Absicht, für den Spezialisten Neues zu 
bringen. Noltenius. 


20. Sternberg, Wilh., Berlin. Heizbare Ösophagussonde (Ösophagotherm) zur 
Behandlung von Stenosen. Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 33. 
Der erweichende und auflösende Einfluss der Hitzesonden hat sich, 
ähnlich wie bei Urethrastrikturen, auch zur Behandlung von Narbenstenosen 
und Spasmen des Ösophagus bewährt. Zimmermann (München). 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


21. Haymann, Ludwig, Dr., Breslau. Experimentelle Studien zur Pathologie der 
akut-entzündlichen Prozesse im Mittelohr. A. f. O. 1913, Bd. 90, S. 267; 
Bd. 92, S. 1 u. 161; Bd. 93, S. 1; 1914, Bd. 95, S. 99. 


Das eingehende Studium dieser schönen und grundlegenden Arbeit kann 
nicht genug angeraten werden. Neben der exakten Festlegung der pathologisch- 
anatomischen Tatsachen sind es besonders die steten Hinweise auf gleiche 
Verhältnisse in der Pathologie der Otitis beim Menschen, die anregend und 
belehrend wirken. Über den reichen Inhalt orientiert am besten des Verfassers 
eigene Zusammenfassung: 
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Durch Einbringen virulenter Erreger verschiedener Art — obligat und 
fakultativ pyogener — in die Bulla von Meerschweinchen lassen sich Ent- 
zündungen vom Typus der akuten Otitis media des Menschen fast ausnahmslos 
hervorrufen. 

Im Effekt der Infektion zeigen sich nach der Art der infizierenden 
Erreger verschiedene Eigentümlichkeiten, die sich im anatomischen Bild aus- 
sprechen und eine weitgehende Übereinstimmung mit durch die gleichen 
Erreger beim Menschen hervorgerufenen Otitiden erkennen lassen, 

Streptokokkeninfektionen zeigen neben der Tendenz zur Thrombosierung 
in den Schleimhautvenen relativ häufig Neigung zur Allgemeininfektion, die 
auch in der Häufigkeit des Spontantodes der Versuchstiere zum Ausdruck kommt. 

Bei Otitiden nach Infektion mit Streptococcus mucosus ergeben sich 
Schleimhautveränderungen und Knochenabbauvorgänge in einer Form, wie sie 
keine andersartige Infektion gleich ausgeprägt aufweist, danehen findet sich 
— in bemerkenswerter Übereinstimmung mit dem Verlaufe der «Intervallformen - 
der Mukosusotitiden beim Menschen — ein auffälliges Nebeneinander von 
vorgeschrittenen oder abgeschlossenen Heilungsvorgängen und von noch 
bakterienhaltigen Eiterdepots. 

Bei Pneumokokkenotitiden treten entsprechend der ausgesprochenen 
Spontanheilungstendenz Jieser Infektion die reparativen Vorgänge im Gewele 
frühzeitig in den Vordergrund. 

Bei den Diphtherieinfektionen kann neben der fibrinösen Exsudation. 
die in der für Diphtherie typischen Form immer das anatomische Bild be- 
herrscht, in den Erscheinungen des Krankheitsprozesses das unspezifische 
Moment der Eiterung besonders hervortreten. 

Der Ablauf des akuten Mittelohrprozesses erweist sich als hauptsächlich 
von Art und Virulenz und Menge der infizierenden Erreger abhängig. Andere 
Momente, wie anatomische Verhältnisse, Sekretretention usw. spielen keine 
gleich malsgebende Rolle. 

Die Entzündung, die sich meist über die Mittelohrräume in toto aus- 
breitet, kann auch auf einzelne Abschnitte beschränkt bleiben. Auch bei 
diffuser Ausbreitung sind die entzündlichen Veränderungen nicht überall 


gleichmälsig ausgeprägt; sie weisen örtliche — von der Lokalisation ab- 
hängige — und zeitliche — durch ungleichzeitiges Ergriffenwerden der 
einzelnen Bezirke bedingte — Differenzen auf. 


Frühzeitig sind im Verlauf der experimentellen Mittelohrentzändung 
«Heilungs»-Vorgänge erkennbar. Sie fehlen auch bei progressiven Prozessen 
mit überwiegend destruktiver Tendenz nie vollkommen. | 

Für das Verschwinden von Mittelohrexsudaten kommt, gleichviel, ob 
das Trommelfell durchbrochen wurde oder nicht, «Resorption» im gewöhn- 
lichen Sinne nicht in Betracht. Derjenige Anteil des Exsudats, der nicht 
mehr mechanisch durch nachdrängendes Sekret entfernt wird, sondern in der 
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Bulla liegen bleibt, wird organisiert, von Granulationsgewebe substituiert und 
auf diese Weise schliesslich eliminiert. 

Die «Resorptionsgranulome» Preysings sind nicht Organe der 
Resorption, sondern stellen Stadien des Organisationsprozesses dar. 

Infolge Heilungsvorgängen kann es zu vollkommener oder teilweiser 
Öbliteration von Abschnitten der Mittelohrräume durch Granulationsgewebe 
oder Bindegewebe oder zur Bildung von Narbensträngen (Synechien) kommen. 

Die Veränderungen am Trommelfell geben kein zuverlässiges Abbild 
der in den Mittelobrräumen sich abspielenden Vorgänge. Die Einwirkung 
des Trommelfelldurchbruchs auf die Gestaltung des Prozesses im Mittelohr 
ist noch nicht genügend geklärt. Auch bei grossen Trommelfelllücken und 
bei dauernd gesichertem freien Sekretabfluss kann ein offensiver Paukenprozess 
weiter fortschreiten und Knocheneinschmelzungen oder Labyrintheinbruch zur 
Folge haben. 

Bei akuter Mittelohrinfektion entwickeln sich zuweilen Formen der 
Trommelfelldurchbrechung, wie sie als charakteristisch für chronische Eiterungen 
oder für bestimmte akut vermittelte Prozesse spezifischer Ätiologie gelten: 
mehrfache Perforationen, Durchbrüche am oberen Pol, randständige Per- 
forationen. Die beiden letzteren Formen der Trommelfelldurchlöcherung 
können also entgegen der Theorie Bezolds wohl auch unmittelbar entzünd- 
lichen Ursprungs sein. Randständigen Perforationen liegen oft, jedoch nicht 
immer, Einschmelzungsvorgänge an den Knochenwänden zugrunde. Nicht jede 
«otoskopisch» randständige Perforation ist in Wirklichkeit randständig. 

An den Gehörknöchelchen wird am intensivsten der Schleimhautüberzug 
ergriffen. Krochenneubildungsvorgänge an ihnen sind sehr häufig, Ein- 
schmelzungsprozesse dagegen relativ selten. | 

Bindegewebige und knöcherne Verlötungen der Gehörknöchelchen mit 
benachbarten Wänden kommen öfters zustande. Auch der Steigbügel kann 
durch neugebildeten Knochen im ovalen Fenster fixiert werden. 

Auch bei akuten Mittelohrprozessen und zentraler Trommelfellperforation 
kann durch Einwanderung von Gehörgangsepidermis das Substrat für 
«Cholesteatom»-Bildung geschaffen werden. 

Die knöchernen Wände der Mittelohrräume reagieren auf Entzündungs- 
prozesse in ihrer Schleimhautauskleidung weit häufiger durch Knochen- 
neubildungsvorgänge als mit Einschmelzungen. 

Die Knochenneubildung hat vorausgehende Abbauprozesse nicht zur Vor- 
bedingung. 

Die «Spongiosierungsherde»- von Marx erklären sich als Flachschnitte 
durch mit neugebildeten Knochen erfüllte Bullanischen. 

Die Entstehung von Knocheneinschmelzungsvorgängen hängt nicht — 
mindestens nicht malsgebend oder überwiegend — vom Eiterdruck ab. Sie 
entwickeln sich abhängig in erster Linie von der Schwere der Infektion durch 
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direkte Fortleitung an Stellen, an denen auch die Schleimhaut besonders 
intensive Veränderungen aufweist. Öfters gehen Einschmelzungen an den 
Mittelohrbegrenzungen auch so vor sich, dass die eitrige Infiltration auf dem 
Wege von Gefässkanälen von innen nach aussen fortschreitet und zu einer an 
der Knochenaussenseite liegenden Eiteransammlung führt, so dass der Knochen 
nun von aussen oder von beiden Fronten her eingeschmolzen wird. 

Solche Vorgänge sind auch zum Teil beim Zustandekommen der sog. 
«Senkung» der Gehörgangswand und bei der Entstehung von subperiostalen 
und extraduralen Abszessen wirksam. 

Die Knochenabbauvorgänge stellen sich vor allem als rarefizierende 
Östitis dar, daneben findet sich auch Einschmelzung durch perforierende Kanäle. 

Knochennekrosen sind gewöhnlich nicht von allgemeinen Noxen abhängig, 
sondern durch lokale Schädigungen bedingt. 

Die Überleitung des entzündlichen Mittelohrprozesses auf das Labyrinth 
hängt auch. wieder in erster Reihe von der Schwere der Infektion und von 
der Lokalisation des entzündlichen Prozesses ab. Sie erfolgt hauptsächlich 
an den Fenstern, und zwar vor allem am runden Fenster. 

Ein «Durchbruch» im Sinne einer Kontinuitätstrennung ist dazu nicht 
notwendig. 

Überleitung durch Durchbrüche an der knöchernen Labyrinthkapsel ist 
relativ selten, wenn auch hier Knocheneinschmelzungen öfters vorkommen. 

Die sog. seröse Labyrinthitis stellt keinen prinzipiell eigenartigen Prozess. 
sondern vielfach ein Anfangsstadium der eitrigen Form dar. Sie kann aber 
auch anscheinend als rein «seröse» Form unverändert persistieren. Zur Er- 
klärung ihres Zustandekommens ist es nicht nötig, einen besonderen Ent- 
stehungsmechanismus — kollaterales Ödem. toxische Vermittlung — anzu- 
nehmen. Auch bei dieser Form der Labyrinthitis erfolgt die Überleitung 
hauptsächlich an den Fenstern. 

Es gibt primär umschriebene Labyrinthitiden. 

Die Ausbreitung des entzündlichen Labyrinthprozesses weist meist deut- 
liche zeitliche und örtliche Differenzen auf: Während manche Abschnitte des 
Labyrinths durch Bindegewebe und Knochen ausgefüllt sind, können andere 
Teile Eiter oder Gerinnungen zeigen. Für die Differenzen in der Ausbreitung 
der Entzündung kommen nicht mechanische Momente im Sinne Ruttins, 
sondern vorwiegend biologische Vorgänge ursächlich in Betracht. 

Die infektiös vermittelte Labyrinthitis hat eine ausgesprochene Neigung 
zu Spontanheilungsvorgängen. Diese sind auch bei schweren Labyrinth- 
eiterungen häufig wenigstens angedeutet und können offenbar auch in solchen 
Fällen noch zur vollständigen Spontanheilung führen. 

Ausfüllung der Labyrinthhohlräume durch Bindegewebe und Knochen 
kann sich in ziemlich kurzer Frist (im Versuche 14 resp. 36 Tage, vollziehen. 
Eitrige Herde. die in solchen Labyrinthen daneben noch zuweilen persistieren. 
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sind in der Regel allseitig vom Gewebe umschlossen, so abgekapselt, dass sie 
kaum noch eine Gefahr darstellen. 

Die Fortleitung des entzündlichen Labyrinthprozesses auf das Endokranium 
erfolgt hauptsächlich auf den präformierten Wegen: In erster Linie durch 
den Nervus acusticus, dann durch die beiden Aquädukte. 

Als wesentliche Schutzvorrichtung gegen das Weiterschreiten der Infektion 
hat man wohl das Auftreten von Gerinnungen Zu betrachten, die bald bei 
den engen Hohlräumen des Labyrinths zu Abschlüssen einzelner Abschnitte 
führen können. Die Entwickelung solcher Absperrungen wird vor allem am 
Aquaeductus cochleae noch dadurch unterstützt, dass seine labyrinthäre Ein- 
mündungsstelle durch ein feines Maschennetz überbrückt ist, das bald durch 
abgeschuppte Epithelien, Leukocyten usw. verstopft wird. Wagener. 


22. Storath, Emil, Dr., Erlangen-Augsburg. Über die Beziehungen der Fried- 
länder-Otitis zur Kapselkokken-Otitis mit einem neuen Fall von Otitis 
media acuta durch Bacterium pneumoniae Friedländer verursacht. A. f. O. 
1913, Bd. 93, S. 59. 

Nach kurzer Schilderung der durch kapsellose Kokken verursachten 
Krankheitsbilder der akuten Otitis media und der durch Streptococcus mucosus 
verursachten Otitis werden die bisher bekannt gewordenen Fälle von Fried- 
länder-Otitis besprochen unter genauer Mitteilung der Krankengeschichten von 
zwei früher schon kurz veröffentlichten Fällen. Hierauf folgt die genaue Be- 
schreibung eines neuen Falles. In fast allen Fällen von Friedländer-Otitis 
kanun man einen typischen, mit Mukosusotitis übereinstimmenden Verlauf be- 
obachten: Akuter Beginn — langes, intervalläres Stadium, mit welchem meist 
nur Ohrgeräusche und Schwerhörigkeit bestehen — plötzliches Manifestwerden 
einer meist schweren Komplikation. © = Wagener. 
23. Zemann, W., k. u. k. Regimentsarzt Dr, Wien. Zur Kenntnis des Strepto- 

coccus mucosus. Bericht über 21 durch Streptococcus mucosus verursachte 
Warzenfortsatz-Komplikationen. A. f. O. 1913, Bd. 92, S. 74. 

Nach kurzen Vorbemerkungen über die Bakteriologie und die Häufig- 
keit des Streptococcus mucosus bei Otitiden und deren Komplikationen teilt 
Verfasser 21 Krankengeschichten von Ohrerkrankungen mit, bei denen Strepto- 
coccus mucosus nachgewiesen wurde. Danach bestätigt sich die Bösartigkeit 
dieser Eiterungen, häufig kommt es zu Durchbruch nach der Schädelhöhle zu 
mit schweren intrakraniellen Komplikationen. Der Verlauf der Mukosus-Otitis 
ist etwa in der Hälfte der Fälle typisch: Langes Prodomalstadium mit gering- 
fügigen Erscheinungen und charakteristischem Trommelfellbefund, spätes Ein- 
setzen der Eiterung oder vollständiges Unterbleiben derselben, meist fieber- 
loser Verlauf und plötzliches Manifestwerden der Komplikationen; doch tritt 
Mukosuseiterung auch unter dem klinischen Bilde der Influenza-Otitis auf und 
unterscheidet sich oft garnicht von einer gewöhnlichen genuinen Otitis. Eine 
genaue Beobachtung des Erkrankten während längerer Zeit ist durchaus not- 
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wendig. Die Heilungsdauer nach einer Operation ist lang, die Prognose ist 
günstig, wenn es gelingt, sämtliche Eiterherde im Knochen rechtzeitig zu 
eliminieren. Wagener. 


24. Alberti, O., Dr., Frankfurt. Zur Bakteriologie der akuten Mastoiditis. 
A. f. O. 1913. Bd. 92, S. 111. 

Auf Grund des grossen bakteriologisch genau untersuchten Materials 
von 286 akuten Mastoiditen ergaben sich folgende Resultate: Der Streptococcus 
longus wurde in 57°/, gefunden. Der Verlauf bietet nichts Charakteristisches. 
Pneumokokken-Mastoiditen wurden besonders bei Kindern gefunden, hohes Fieber 
war hier häufig zu konstatieren, ebenso Komplikation mit Pneumonie. Unter 
11 Fällen von Mukosus-Eiterung zeigten 5 den öfter beschriebenen typischen 
Verlauf, bei den übrigen unterschied er sich in keiner Weise von dem einer 
Streptokokkeninfektion. Es ist deswegen nicht möglich, die allgemeine 
Gültigkeit eines typischen und durchweg schweren Verlaufs der Mukosus- 
Mastoiditis anzuerkennen, vielmehr nehmen viele Mukosus-Mastoiditen einen 
normalen Verlauf. 7 mal wurde der Influenza-Bazillus in Reinkultur gefunden, 
sie haben einen sehr ungünstigen Heilungsverlauf und betrafen sämtlich Kinder. 
Tuberkelbazillen wurden bei 3 Kindern gefunden, 2mal Pyocyaneus, 1 mal 
Typhusbazillen neben Pneumokokken, 1mal Bacterium alcaligenes. Weitere 
Einzelbeiten müssen im Original nachgelesen werden. Die Betrachtung des 
Materials lehrt, dass die Art der Bakterien nicht den geringsten Einfluss auf 
den Verlauf der Otitis ausübt, dass alle Bakterien je nach ihrer Virulenz 
schwere und leichtere Formen verursachen können. Als gleichwertige Faktoren 
wie die Virulenz der Erreger sind der Allgemeinzustand des befallenen 
Organismus und der architektonische Bau des Warzenfortsatzes anzusehen. 

Wagener. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 


25. Agazzi, B., Dr., Pavia. Über die Pathogenese der Mittelohrtuberkulose. 
M. f. O. 1914, S. 676. 


Aus den histologischen Untersuchungen des Verf.s ergibt sich, dass 
Mittelohrerkrankungen bei Kindertuberkulose offenbar nicht selten, aber 
durchaus nicht immer spezifischer Natur sind. 

Einmal hatte sich die primär in der Parotis entstandene Tb.-Infektion 
durch das Knochengewebe des Schläfenbeins den Weg zum Gehörorgan ge- 
bahnt. Ein Fall scheint dafür zu sprechen, dass auch der hämatogenen In- 
fektion mit primärer Lokalisation im Knochen Bedeutung zukommt. 

Schoetz. 
26. Lang, Johann, Dr., Prag. Über die Myalgie der Ansatzstelle des M. sterno- 
cleido-mastoideus auf dem Wearzentortsatz. A. f. O. 1913, Bd. 92, S. 103. 

Bei 7 Fällen hat Verf. Schmerzhaftigkeit des Sternocleidomastoideus 

am Warzenfortsatz nachweisen können in ähnlicher Art, wie dies schon von 
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Halle beschrieben ist. Nur in einem Falle bestand Ohreiterung. Nervosität 
war meist die Ursache. Unter psychischer Behandlung lässt sich in kurzer 
Zeit Heilung der Beschwerden erzielen. Wagener. 


27. Rhese. Oberatabsarzt Dr., Königsberg i. Pr. Über Schallschädigungen nach 
Erkrankungen des Mittelohrs. A. f. O. 1913, Bd. 93, S. 134. 


Es wurden 2 Gruppen von Fussartilleristen untersucht: 


1. 15 Leute, die mit völlig normalem Trommelfell sowie mit normaler 
Hörfähigkeit für Flüstersprache eingestellt wurden und niemals 
ohrenkrank waren. | 

2. 15 Fussartilleristen, die bei der Einstellung mit Residuen von 
Mittelohraffektionen behaftet waren. 


Die Untersuchungen zeigen, dass beim Menschen das Bestehen von 
Mittelohrentzündungen eine Prädisposition schafft für die Entstehung von 
Schallschädigungen. Die Ursache dieser Prädisposition kann das Hinterbleiben 
geringer Schädigungen der Schallleitungskette sein. Es ist aber nicht aus- 
zuschliessen, dass die hinterbliebene Schädigung des Schallleitungsapparates 
bedeutungslos ist, dass die abgelaufene Mittelohrentzündung vielmehr eine 
Vulnerabilität des peripheren Neurons hinterlassen hat. Träfe diese letztere 
Auffassung zu, dann würden die obigen Ergebnisse nicht gegen die Annahme 
sprechen, dass gänzliche Unterbrechung der Schallleitungskette einen Schutz 
gegen Schallschädigungen gewährt. Wagener. 


28. Döderlein, W., Dr., Strassburg. Zur Kenntnis der Sarkome des Mittelohrs 
bzw. des Felsenbeins. A. f. O. 1913, Bd. 92, S. 124. 

1. Riesenzellensarkom bei einer 37 jährigen Frau. Beide Felsen- 
beine konnten untersucht werden, das linke war normal. Am rechten war 
wahrscheinlich das Knochenmark der Ausgangspunkt des Tumors. Die hoch- 
gradige Schwerhörigkeit und die Vestibularsymptome fanden durch die mikro- 
skopische Untersuchung ihre Erklärung, indem der vestibulare Teil des 
Labyrinthes vollkommen, und die Schnecke zum grossen Teil noch frei von 
Tumor war. 

2. Fibrosarkom bei einem 7jährigen Knaben. Antrumoperation. 
Der schlecht aussehenden Granulationen wegen Verdacht au: Lues. Die 
Wassermannsche Reaktion fiel positiv aus! Eine Salvarsan - Behandlung 
blieb erfolglos. Erst später konnte die mikroskopische Untersuchung die 
Diagnose klären, Wagener. 


Otosklerose. 


29. Ortloff. Hans. Dr., Freiburg. Über therapeutische Versuche mit Röntgen- 
strahlen bei der Otosklerose. A. f. O. 1913, Bd. 90. S. 233. 


Das wesentliche Schlussergebnis der Untersuchungen ist, dass auch die 
Röntgenstrahlen keinen bemerkenswerten Einfluss auf die Otosklerose ausüben. 
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Länger dauernde Hörverbesserung wurde nicht erzielt, die subjektiven Ge- 
räusche wurden nicht beeinflusst, weder nach der guten noch nach der 
schlechten Seite hin. Schädigungen des Ohres sind nicht in Erscheinung 
getreten, deshalb sind weitere Versuche anzustellen, da nicht auszuschliessen 
ist, dass der Spongiosierungsprozess doch in günstigem Sinne beeinflusst wird. 
Wagener. 


Nervöser Apparat. 
30. Lange, W., Prof., Göttingen. Aplasie des Ganglion spirale und des Nervus 
cochlearis als Ursache angeborener Taubheit. A. f. O. 1913, Bd. 93, S. 123. 

Es sind bisher nur wenige Gehörorgane Taubstummer beschrieben, an 
denen sich als Ursache der Taubheit Veränderungen nur am häutigen Laby- 
rinth und an den Nerven fanden und in denen diese Befunde mit Sicherheit 
als die Folge von Entwicklungsstörungen während eines frühen Stadiums der 
Entwicklung gedeutet werden konnten. Vieles, was zuerst als Missbildung 
gedeutet wurde, fand sich auch als Residuum einer Erkrankung des voll- 
entwickelten Ohres. Auch andere Momente erschweren oft die Deutung der 
Befunde. Die histologische Untersuchung der beiden Felsenbeine eines taub- 
stummen 7 jährigen Kindes ergab, dass es sich um hochgradige Veränderungen 
an den Nerven und im Labyrintbinnern handelte, die rechts und links gleicher 
Art waren: Fehlen des Ganglion spirale und des Nervus cochlearis, nur in 
die unteren Windungen ziehen bis zur Gegend des Cortischen Organs 
einige Nervenfasern. Die knöcherne wie die häutige Schnecke sind gut ent- 
wickelt. In der Gegend des Cortischen Organs findet sich ein ganz niedriger 
Epithelbelag. Das Ganglion vestibulare ist vorhanden. Der Verfasser setzt 
dann des Genaueren auseinander, wann die Entwicklungsstörung etwa anzu- 
nehmen ist und wie die einzelnen Befunde in ihrer Genese zu deuten sind. 

Wagener. 
31. Alexander, G., Wien. Die Anatomie und Klinik der nichteitrigen Labyrinth- 
erkrankungen. (Referat, erstattet auf dem XVII. internationalen medizin. 
Kongress in London, 6.—12. August 1913.) A. f. O. 1913, Bd. 92, S. 227; 
Bd. 93, S. 138. 

Der reiche Inhalt dieses ausführlichen und schönen Referates kann an 
dieser Stelle natürlich ausführlicher nicht wiedergegeben werden. Niemand 
aber, der sich mit der Materie beschäftigt, wird an dieser Originalarbeit — denn 
das ist sie — vorübergehen können, da der Verfasser seine reichen Erfahrungen 
allerorten niedergelegt hat. Eine Aufzählung der von Alexander selbst 
aufgestellten Hauptkapitel möge in grossen Zügen über den Inhalt der Arbeit 
orientieren: Bei den kongenitalen Labyrinthanomalien und den intraembryonal 
erworbenen Labyrintherkrankungen werden die labyrintbäre Schwerhörigkeit 
und die Erkrankungen des statischen J,abyrinthes besprochen, darnach die 
progressive Schwerhörigkeit des jugendlichen Alters. Bei den postembryonal auf- 
tretenden, nichteitrigen Labyrintherkrankungen ergab sich folgende Gruppierung: 
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1. Die akuten, traumatischen Erkrankungen des inneren Ohres. 


2. Die chronisch-traumatischen Erkrankungen (professionelle labyrinthäre 
Schwerbörigkeit und Taubheit). 


3. Die Erkrankungen des inneren Ohres bei Stoffwechselanomalien (Gicht, 
Diabetes). 


4. Die Erkrankungen des inneren Ohres bei Erkrankungen des Blutes 
und der blutbildenden Organe (Anämie, Chlorose, progressive perniciöse Anämie, 
Leukämie, Skorbut, hämorrhagische Diathese). 


5. Die Erkrankungen des inneren Ohres bei den konstitutionellen Krank- 
heiten (lymphatische Konstitution, Rachitis, endemischer Kretinismus). 


6. Die Erkrankungen des inneren Ohres bei Erkrankungen der Kreis- 
lauforgane. 


7. Bei solchen der Niere. 


8. Bei solchen des Gehirns, des Rückenmarks, bei Neurosen, Hirn- 
tumoren, akutem und chronischem Hydrocephalus (mit Ausnahme von Tabes 
und Paralyse). 


9. Die toxischen Erkrankungen des inneren Ohres (Chinin, Salicylsäure, 
Arsen, Blei, Alkohol, Nikotin, Radium). 


10. Die infektiösen (nichteitrigen) Erkrankungen bei den akuten In- 
fektionskrankheiten (Scharlach, Morbillen, Diphtherie, Meningitis cerebrospinalis, 
epidemica, Pertussis, Mumps, Typhus, Influenza, Erysipel, Gelenkrheumatismus) 
und bei den chronischen Infektionskrankheiten (Tuberkulose). Die Lues ist 
hier nicht abgehandelt. 


Es folgen schliesslich die sekundären nichteitrigen Erkrankungen des 
inneren Ohres infolge von akuter und chronischer Mittelohreiterung, chronischem 
Adhäsivprozess und infolge von Otosklerose. Wagener. 


32. Lange, Prof. Dr., Greifswald. Labyrinthveränderungen bei Tumoren des Klein- 
hirns und Kleinbirnbrückenwinkels. A. f. O. 1913, Bd. 90, S. 180. 


Die mikroskopische Untersuchung von 4 Felsenbeinen bei Patienten mit 
gleichzeitigen Akustikustumoren versucht auch für den Menschen auf breiterer 
Basis zu entscheiden, ob die bei Tieren im Experiment gefundenen Gesetze 
über die Degeneration des Nervus cochlearis und des Nervus vestibularis auch 
für den Menschen Gültigkeit haben. Eingehend wird erörtert, wieweit die 
Veränderungen im inneren Ohr als Folgen der Operation, oder wieweit sie 
als Folge der Druckwirkung des Tumors anzusehen sind. Das wesentliche 
Resultat der verschiedenen Befunde ist der Nachweis, dass auch beim Menschen 
die supraganglionäre Läsion des Cochlearis mit einer Degeneration der 
Zellen des Ganglion spirale und der peripheren Faser einhergeht. Über die 
Degeneration der Sinneszellen liess sich kein sicheres Urteil abgeben, die Stütz- 
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elemente des Cortischen Organs machten normalen Eindruck. Die experimen- 
tellen Untersuchungen Wittmaacks finden durch diese Befunde eine Be- 
stätigung,. Wagener. 


33. Dölger, Robert, Dr., Frankfurt a. M. Ein geheilter Fall von schwerer Meningitis 
cerebrospinalis mit einseitiger Erkrankung des inneren: Öhres. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 31, 1914. 

Ein 21jähriger Soldat erkrankt im Verlauf einer schweren Meningitis 
cerebrospinalis an linksseitiger Labyrinthitis mit stärkerer Beteiligung des N. 
vestibularis gegenüber dem N. cochlearis. Bei innerlicher Darreichung von 
Jodkali besserte sich das Gehörleiden, doch blieb eine beträchtliche Herab- 
setzung der Hörschärfe und der Erregbarkeit des linken N. vestibularis zurück. 
Verf. rühmt die prompte Wirkung des Yatren (Jodoxychinolinsulfosäure) auf 
die Meningokokken im Nasenrachenraum und trifft auf eine gleich günstige 
Wirkung dieses Mittels im Kampfe gegen die Diphtherie. Noltenius. 


34. Leidler, Rudolf, Dr., Wien. Über die absolute Indikation zur operativen Er- 
öffnung des Labyrinths. A. f. O. 1913, Bd. 93, S. 73. 

Die Indikationen zur sofortigen Vornahme der operativen Labyrinth- 
eröffnung lauten: 1. Jedes auf Grund einer eitrigen Otitis (sei sie akut oder 
chronisch) erkrankte Labyrinth, welches mit einer labyrinthogenen intra- 
kraniellen Komplikation kombiniert ist, muss sofort operativ eröffnet werden, 
wobei als der leichteste Grad der intrakraniellen Komplikation deutliche, kon- 
stante, auf die Seite der Erkrankung lokalisierte Kopfschmerzen zu betrachten 
sind. 2. Jedes Labyrinth, welches auf Grund einer akuten oder chronischen 
Otitis unter den Symptomen der akuten, diffusen Labyrinthentzündung, d. h. 
Taubheit, Nystagmus dritten Grades (mit Schwindel und Erbrechen) zur gesunden 
Seite und Unerregbarkeit für die Dreh- und kalorische Reaktion, erkrankt 
ist, muss sofort operativ eröffnet werden, falls die Temperatur mehr als 38° 
beträgt, oder falls die Symptome länger als 4 Tage in mindestens gleicher 
Stärke andauern. 3. Ein Labyrinth, welches auf Grund einer akuten oder 
chronischen Otitis funktionell vollkommen zerstört ist, und die in den beiden 
ersten Punkten dargelegten Bedingungen nicht zeigt, muss sofort anschliessend 
an die Antrotomie resp. Radikaloperation operativ eröffnet werden, falls es 
a) an irgendeiner Stelle seiner knöchernen Kapsel eine pathologische Er- 
öffnung der Peri- oder Endolymphräume (Fistel, Cholesteatom, Sequester, 
Tumor usw.) oder b) anhaltend Reizsymptome von seiten des statischen Laby- 
rinths (Schwindel, Nystagmus, Erbrechen) zeigt. 


27 Fälle von Labyrinthoperationen auf der Alexanderschen Abteilung 
werden dann genau mitgeteilt und epikritisch erläutert. Von diesen wurden 
19 geheilt, 8 starben. Einzelheiten der interessanten Arbeit müssen im Original 
nachgelesen werden. Wagener. 
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Nase und Nasenrachenraum. 
d) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
35. Winckler, Ernst, Dr., Bremen. Über Behandlung von Stirnhöhleneiterungen. 
Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 33. 
Fortbildungsvortrag. Zimmermann (München). 


36. Weil, Julius, Dr., Strassburg. Über die primären Fibrome der Nasenneben- 
höhlen. A. f. O. 1913, Bd. 92, S. 215. 
Nach kurzer Aufzählung der bisher beschriebenen Fälle berichtet Ver- 
fasser über 4 weitere Fälle von primären Fibromen der Nasennebenhöhlen. 


1. Derbes Fibrom, das in der Keilbeinhöhle entstanden war, bei einem 
15 jährigen Knaben. 2. Derbes Fibrom bei einem 36jährigen Mann. 3. Ossifi- 
zierendes Fibrom bei einem 16 jährigen Knaben. 4. Derbes Fibrom bei einem 
13jährigen Knaben. Die gutartigen Geschwülste konsumieren die Nachbar- 
gewebe nicht durch Infiltration, sondern lediglich durch mechanische Ver- 
drängung. Bei operativer Entfernung ist die Prognose gut. Wagener. 


37. Kankelwitz. Über zwei Fälle von Osteofibrom des Oberkiefers. Sammlung 
wissensch. Arbeiten H. 8, 1913. 

Das Osteofibrom setzt, wie Verf. auf Grund seiner beiden eigenen Fälle 
und der wenig zahlreichen Mitteilungen aus der Literatur ausführt, mit Vor- 
liebe am Oberkiefer ein, führt in kurzer Zeit infolge seines progredient 
diffusen Charakters zum Verlust der Kieferhöhle. Keine Metastasen. Der 
erste Fall des Verf. betraf einen 18jährigen Mann, der seit 8 Jahren eine 
zunehmende Verdickung des Oberkiefers und Hervortreten des linken Auges 
bemerkte. Der sehr harte, den ganzen Oberkiefer einnehmende, schmerzlose 
Tumor wird durch typische Resektion des Oberkiefers entfernt. Im 2. Falle 
(13 jähriger Knabe) fand sich eine walnussgrosse knochenharte Geschwulst in 
der Gegend der rechten Fossa canina. 4 Jahre nach einer ersten Operation 
vom Alveolarrand aus ausgedehntes Rezidivv. Nach präliminarer Tracheo- 
tomie Resektion des Oberkiefers. Zwei gute Abbildungen zeigen die histo- 
logische Struktur der Osteofibrome. Seifert (Würzburg). 


e) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums und 
ihre Komplikationen. 
38. Zange, Johannes, Privatdoz. Dr., Jena. Über einen Fall von geheilter rhinogener 
Meningitis nebst Bemerkungen über den diagnostischen und prognostischen 
Wert der Lumbalpunktion. A. f. O. 1913, Bd. 92, S. 132. 

Einzelheiten des hochinteressanten Falles müssen im Original nach- 
gelesen werden, erst dann wird einem die ganze Eigenart und Schwere des 
Falles klar. Eine 21jährige Patientin erkrankt an beiderseitiger schwerer 
Pneumonie, zu Beginn mit Kapseldiplokokken im Blut, die später verschwinden. 
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Wegen einer folgenden Stirnhöhleneiterung später Operation, bei der die Dura 
verletzt wird. Im Anschluss an die Operation schwerste meningitische Symptome, 
die erst nach langer Zeit abklingen. Heilung. Besonders wertvoll sind die 
epikritischen Bemerkungen des Verfassers, der es z. B. nicht für wahrscheinlich 
bält, dass die Meningitis durch die Duraverletzung entstanden ist. Thera- 
peutisch wurde Urotropin gegeben. Bei vielfachen Lumbalpunktionen wurde 
der Liquor auf das sorgfältigste untersucht. Auch der konsequent durch- 
geführten Stauung nach Bier wird ein Einfluss auf den günstigen Ausgang 
beigemessen. Wagener. 

39. Lübbers, Karl, Dr., Greifswald. Hirnabszess, Osteomyelitis des Stirnbeins, 

Stiruhöhlenempyem. A. f. O. 1913, Bd. 90, S. 172. 

Bei einer 32jährigen Frau, die früher schon wegen Eiterung in der 
rechten Stirnhöhlengegend operiert war, besteht seit längerer Zeit eine Fistel 
in der rechten Augen-Stirnhöhlengegend. Ausser zeitweilig auftretenden Kopf- 
schmerzen bestehen keine Beschwerden, Symptome einer intrakraniellen Kompli- 
kation sind nicht vorhanden. Bei der Operation fand sich in der Umgebung 
der erkrankten Stirnhöhle das Stirnbein sehr stark verdickt, elfenbeinhart. 
Von der Stirnhöhle gingen zwei Fistelgänge aus, von denen der eine nach 
aussen führte, während der andere nach innen ging und mit einem grossen 
Abszess im rechten Stirnbein kommunizierte. Das Siebbein war vollkommen 
spongiosiert. Die Patientin wurde völlig geheilt, Im Eiter fanden sich 
Staphylokokken. Der Hirnabszess bestand wahrscheinlich schon seit 1!/, Jahren, 
die Ausheilung der grossen Höhle bereitete manche Schwierigkeiten. Die 
Spongiosierung des Siebbeins ist ein sehr seltener, in der Literatur bisher 
nicht beschriebener Befund. Wagener. 


Rachen- und Mundhöhle. 


40. Litonius, F. W. Angina ulcero-membranacea. Finska läkaresällskapets 
handlingar Nr. 3, 1914. 


5 Familienmitglieder wurden gleichzeitig von schweren febrilen All- 
gemeinerscheinungen in Verbindung mit Schluckschmerzen ergriffen; es be- 
standen starker Fötor, Mundsperre, Schwellung der Tonsillen mit membranösem 
Belag; es wurden fusiforme Bazillen nachgewiesen. Jörgen Möller. 


Kehlkopfkrankheiten. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 


41. Köck, Ernst, Assistent Dr. Über schwere, nichtdiphtherische Kehlkopfstenose 
bei Kindern. (Aus der Univ.-Kinderklinik Freiburg i. B. [Direktor: Prof. 
Nöggerath]) Münchn. med. Wochenschr. 1914, Nr. 33. 


Mitteilung zweier Fälle. Zusammenfassend stellt K. fest: 


1. Die «atypische Form des Pseudokrupps» ist eine wenig bekannte, 
jedoch nicht seltene und wichtige Erkrankung. 
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2. Pyogene Infektion der Kehlkoptschleimhaut vermag scheinbar so ganz 
verschiedene Krankheitsbilder wie atypische Form des Pseudokrupps und | 
Laryngitis phlegmonosa auszulösen. 


3. Da die Kehlkopfschleimhaut durch Eitererreger noch erheblich stärker 
als durch Diphtheriebazillen geschädigt wird, so soll beim Nachweis der 
ersteren als Krankheitsursache grundsätzlich von der Intubation abgesehen 
und primäre Tracheotomie gemacht werden. Sollte, was nicht selten der Fall 
sein wird, die pyogene Natur der Infektion erst nachträglich durch das 
Kulturergebnis aufgedeckt werden, so ist an Stelle der Intubation sogleich 
die sekundäre Tracheotomie vorzunehmen. Zimmermann (München). 


42. Hellström, Thure. Erfahrungen über den Krupp und seine Behandlung. Verh. 
der Schwedischen Ärzte-Gesellschaft Bd. 40, H. 1, 1914. 

Während der Jahre 1894-—1912 wurden in dem epidemischen Kranken- 
hause zu Stockholm 29317 Fälle von Diphtherie behandelt, unter denen 
3010 Krupp-Fälle. Im ganzen ist die Anzahl der Krupp-Fälle in Abnahme 
begriffen, in dem ersten Lustrum betrug sie. 16,39 °/,, in dem letzten 8,06 °/, 
aller Diphtherie-Fälle. Auch die Mortalität nimmt ab, sowie die Fälle, die 
mit keiner Rachendiphtherie verbunden sind, immer häufiger werden. Operation 
wurde in 1852 Fällen vorgenommen, davon Tracheotomie 522 mit einer 
Mortalität von 56,72 °/,, Intubation 1106, Mort. 18,35 °/,, Intubation 4 Tracheo- 
tomie 133, Mort. 59,38°/,. Die Intubation wird immer häufiger verwendet, 
was teilweise auch von der relativen Abnahme der Rachendiphtherie abhängig 
ist; bei Asphyxie jedoch neigt Verf. mehr zur Tracheotomie. Die Zahl der 
Operationen hat seit der Einführung der Serumbehandlung nicht merklich ab- 
genommen. Jörgen Möller. 


Untere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie und Ösophagoskopie). 
43. Heuser, C., Dr., Buenos Aires. Entfernung einer Nadel aus der Trachea. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27, 1914. 

Ein 9jähriges Mädchen hatte beim Spielen eine mehrere Zentimeter lange 
Nadel mit dickem Knopf aspiriert, die mit dem Kopf voran in die Trachea 
geglitten war. Durch Röntgenbild wurde die Lage der Nadel erkannt und 
nach Vornahme der Tracheotomie inferior mit Politzers Pinzette entfernt. 
Glatte Heilung. Noltenius. 


44. Brekke, Alexander. Nekrose der Speiseröhre. Medicinsk revue Nr. 4, 1914. 

Ein 27jähriger Mann wurde wegen Diphtherie aufgenommen; es waren 
schwere Beläge im Rachen vorhanden, aber keine DB.; 13 Tage nach der 
Aufnahme wurde ein zylindrischer Abguss der Speiseröhre erbrochen. Es 
bestand jetzt 15 cm von der Zahnreihe entfernt einige Stenose, die aber mit 
Erfolg mittels der Sonde behandelt wurde, so dass schliesslich eine Sonde 
Nr. 25 Charriere passieren konnte; dann aber trat Temperatursteigerung und 

y> 
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Übelsein auf und der Patient verschied. Bei der Sektion wurde eine Per- 
foration und Mediastinitis gefunden; die Perforation war wahrscheinlich durch 
das Sondieren hervorgebracht worden. Das ganze Leiden war wahrscheinlich 
durch eine Verätzung entstanden; der Patient konnte keine genaue Auskunft 
geben, meinte jedoch, dass er etwa in einem Rausche irgendeine ätzende 
Flüssigkeit getrunken habe. Jörgen Möller. 


45. Zachariae, Poul Fall von ernster Ösophagus-Verätzung. Hospitalstidende 
Nr. 30, 1914. 


Es handelte sich um einen 4jährigen Knaben mit einer Natronlauge- 
Verätzung: 4 Tage später wurde ein röhrenförmiges, nekrotisches Gewebs- 
stück aufgeworfen, welches aus fast der ganzen Mukosa und Submukosa sowie 
Teilen der Muscularis bestand. Durch vorsichtiges Bougieren wurde ein sehr 
gutes Endresultat erzielt. Jörgen Möller. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


0. 


Bericht über die Verhandlungen des Oto- 
laryngologischen Vereins zu Kristiania. 


Sitzung am 21. Oktober 1913. 


Vorsitzender: Uchermann; Sekretär: Fleischer. 


Uchermann erwähnte einen Fall von Sinuitis maxillaris und frontalis 
mit Thrombose des Sinus sagittalis superior und metastatischen Abszessen 
in den Lungen; Tod durch Lungenblutungen. 


Der Patient, ein 14jähriger Knabe, hatte Weihnachten 1912 ein 
Zahngeschwür im rechten Oberkiefer. Ein ausgezogener Backenzahn erwies 
sich als an der Wurzel entzündet und es blieb etwas Schwellung in der 
Backe zurück. Kurz darauf begann etwas Eiter aus dem rechten Nasenloch 
zu kommen. Hierfür suchte er den Arzt zu Anfang August d. Js. auf, und 
es wurde durch Punktion von der Nase aus Eiter im rechten Antrum Highmori 
nachgewiesen. Weitere Behandlung wurde auf Rat des Arztes einen Monat 
verschoben, den der Patient auf dem Lande zubrachte. Nach der Rückkehr 
zu Anfang September wurde die Oberkieferhöhle wieder durch die Nase aus- 
gespült, im ganzen 5 mal. Gestern Spannung im rechten Auge, mit zunehmen- 
der Anschwellung der Augenlider, so dass er bei der Aufnahme die Augen 
nicht öffnen kann. Er hat keine Kopfschmerzen gehabt, kein Frösteln. 

Bei der Aufpahme ins Hospital, am 17. 9. 13, Temperatur 38,4, 
Puls 104. Die rechte Backe etwas geschwollen, nicht empfindlich, kein 
Schmerz beim Drücken auf den Boden der Frontalhöble, dahingegen ent- 
sprechend dem äusseren Teil vom Arcus superciliaris. Im übrigen nichts 
Besonderes. 

Am Morgen des 18. 9. Temp. 38,3. Nach einem Frostanfall Temp. 40,2. 
Bei extremem Blick nach den Seiten, sowie aufwärts, gibt der Patient an, 
dass er doppelt sieht Etwas Chemosis conjunctivae. Radikale Operation der 
rechten Oberkieferhöhle unter Narkose. Am 19. 9. Temp. 39,1—38,1. Frost- 
anfall, begleitet von Erbrechen, wonach die Temp. 39,7. Der Patient ist 
seit gestern etwas schläfrig gewesen, doch klar, klagt über Kopfschmerzen. 
Das Ödem über dem Auge hat etwas zugenommen. Resektion des Bodens 
vom Sinus frontalis nach innen, nebst einem Teil vom Processus frontalis 
und den vordersten Ethmoidalzellen. Die Stirnhöhle erstreckt sich nach 
aussen nur bis zur Mitte der Augenbraue, nach oben dagegen auf 3cm. 
Dieselbe ist angefüllt von Eiter, Granulationen und ödematös angeschwollener 
Schleimhaut; Granulationen finden sich auch in den Ethmoidalzellen. Nach 
der Entfernung grosse Öffnung hinunter nach der Nasenhöhle und Antrum. 
Es wurde ein Jodoformgazestreifen hineingelegt und die Wunde zugenäht. 

Am 20. 9. Temp. 39—38,3. Am 21. 9. Temp. 37,5— 37,1. Andauernd 
starke Geschwulst und Empfindlichkeit des oberen Augenlids. Am 22. 9. 
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Temp. 37,9—39,5. Auf dem oberen Augenlid sieht man nach innen einen 
erbsengrossen schwarzen Fleck, von dessem Rande stinkender Eiter kommt; 
bei Canthus externus eine Perforation der Haut, woraus ebenfalls Eiter er- 
scheint. Die Haut zwischen diesen Punkten ist unterminiert und wird ge- 
spalten. Am 23. 9. Temp. 40,2—40,2. Der Patient klagt seit heute Nacht 
über Stiche in der rechten Seite und trocknen Husten. Keine Kopfschmerzen 
oder Frösteln. Vollständig klar. Unterhalb des Schulterblattes. in einer 
handbreiten Ausdehnung leichte Dämpfung, etwas geschwächte Respiration, 
nach oben weiches Reibungsgeräusch. Etwas Anschwellung und Emptindlich- 
keit in der rechten Schläfenregion. Patient befindet sich subjektiv recht wohl. 

Am 24. 9. Temp. 40,9—39.7. Gestern nachmittag, am 25. 9., ein 
Frostanfall mit Temp. 40,3, abends 39,8, heute 39,4. Es wird ein Abszess 
in der Schläfenregion geöffnet. Die Dämpfung an der Rückfläche der Lunge 
etwas mehr ausgeprägt. Am 26. 9. Temp. 40,4—39,1. Bei Probepunktion 
der rechten Pleurahöhle trübes, gelbes Serum. 27. 9. Temp. 39,5 —38,4. 
Heute nacht während einiger Stunden unaufhörlicher Husten. Respiration 32. 

Es zeigt sich etwas ikterische Farbe der Haut und Konjunktiva. 
28. 9. Temp. 38,6—39,7. Am 20. 9. Temp. 40—39,8, nach einem Frost- 
anfall 40. Bei Punktion der rechten Pleurahöhle wird ca. 100 ccm blut- 
vermischten Serums entleert. 

Der Patient befand sich danach recht wohl. Um 6!/, Uhr nachmittags 
ein Frostanfall mit einer Temp. von 40,5. Eine Stunde später wiederum ein 
Frostanfall, verbunden mit starkem Hustenanfall, und Aushusten von einem 
Eiterbecken voll hellen, schäumenden Blutes. Die Atmung später röchelnd. 
Es wurde Salzwasser injiziert. Tod 8 Uhr abends. 


Bei der Obduktion fand man Eiterinfiltration der Weichteile um den 
rechten, oberen Orbitalrand und den daranstossenden Teil der Temporalregion. 
wo das Periost teilweise abgelöst ist. Auf der entsprechenden Stelle der 
Innenseite ist Eiter zwischen dem Knochen und Dura, keine Usur des 
Knochens, Verfärbung der Dura und kleine Blutungen, keine Perforation. 
Fortsetzend von dieser Stelle sah man eine gelbe Verfärbung der Dura über 
dem Orbitaldach, wie auch Verfärbung und Eiterinfiltration des Knochens 
selbst und an der Innenseite desselben längs der äusseren Wand der Orbital- 
höhle, Gleich rechts vom Anfang des Sinus sagittalis sup. findet man einen 
grützgrossen Abszess. Bei der Auftrennung des Sinus von dieser Stelle aus 
findet man in einer Länge von fast 10 cm ramolisierte Thromben (Thrombo- 
phlebitis). Die übrigen Sinus sind intakt. Eiter in allen nasalen Neben- 
höhlen auf der rechten Seite, kein Zeichen von Perforation des Knochens. 
Im rechten unteren Lungenlappen nach hinten eine beinahe hühnereigrosse 
gangränöse Höhle, worin Blut. Ausserdem mehrere verstreute kleinere Höhlen. 
Auf Pleura fibrino-purulente Membranen; Kultur von Eiter vom Sinus frontalis: 
Staphylokokken und Streptokokken, ausserdem fusiforme Bakterien und Spiro- 
chäten. Kultur der Milz, die geschwollen ist: Staphylokokken in Reinkultur. 
Die Infektion des Sinus sagittalis scheint hier also von der ursprünglichen 
Periostitis des Oberkiefers herzurühren, nicht vom Sinus frontalis, der klein 
war und dem inneren, nicht angegriffenen Teil der Orbita entsprach. Die 
Geschwulst der Augenbrauen wurde von Anfang an mit den Nebenhöhlenleiden 
in Verbindung gebracht; eine Inzision hier gleich bei der Aufnahme hätte 
vielleicht Einfluss auf den Verlauf haben können. Es waren jedoch schon 
am ersten Tage Frostanfälle. Die Sinusphlebitis (von der Pachymeningitis 
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hervorgerufen) gab keine deutliche Zeichen, nicht einmal Kopfschmerzen; die 
Stiche schienen auf einer metastatischen pyämischen Pleuritis zu beruhen. 


Uchermann demonstrierte einen erbsengrossen, etwas unregelmälsigen 
Tumor, ausgehend von dem rechten Ventriculus Morgagni bei einem 18jähr. 
Knaben. Er wurde mit der Zange entfernt und erwies sich mikroskopisch 
als aus Schleimdrüsen bestehend, in einem losen Binde- und Fettgewebe 
liegend, sowie Rundzellen, d. h. Schleimhauthyperplasie und Entzündung, oder 
wie man es früher nannte, «Eversio ventriculi Morgagni». 


Tumor n. acustici? Tumor medullae oblongatae (Glioma). 


Ein 16jähriger Knabe wurde am 1. 6. 1913 ins Reichshospital auf- 
genommen. Vor drei Jahren entdeckte er zufällig, dass er auf dem linken 
Ohr vollständig taub war. Früher gutes Gehör, kein Ohrenleiden. Vor 
1!/, Jahren merkte er, dass er schwindelig wurde, wenn er sich niederbeugte, 
so dass er sich festhalten musste, um nicht zu fallen. Dieses ist er ferner- 
hin, doch weniger als ehedem, Niemals Brechbewegungen. Ungefähr gleich- 
zeitig trat Fazialis- und Abduzensläbmung ein. Sein Gang fing an unsicher 
zu werden, schwankend; seit Weihnachten 1912 kann er nicht ohne Stock 
gehen. Seit derselben Zeit bekommt er auch ab und zu flüssige Nahrung 
durch die Nase zurück, und er ist heiser geworden. Er hat sich nicht krank 
gefühlt, hat nicht zu Bette gelegen, sieht gut. 


Bei der Untersuchung in der Nervenabteilung des Reichshospitals findet 
man den rechten Fazialis in allen Verzweigungen gelähmt, doch mit beinahe 
normaler Reaktion gegen beide Stromarten (ebenso die Muskulatur). Starke 
Speichelabsonderung. Beim Öffnen des Mundes dreht der Unterkiefer sich 
nach links (Lähmung des linken M. pterygoideus int.), während der linke 
M. masseter sich gut kontrahier. Es ist ausserdem Paralyse der linken 
Hälfte des Gaumensegels und des linken N. recurrens (das linke Stimmband 
in Kadaverstellung). Etwas Dysphagia, auch bei fester Nahrung, und er- 
loschener Geschmack in der linken Zungenhälfte (Paralyse des N. glosso- 
pharyngeus?). Herabgesetzte Korneasensibilität auf dem rechten Auge, das 
nach innen schielt, Sehkraft °/,, normales Gesichtsfeld, keine Stasenpapille. 
Nystagmus, wesentlich horizontal und beim Blick nach aussen. Etwas Ataxie, 
was die linke Hand betrifft, und Adiadokinese (Supination und Pronation 
geht langsamer vor sich als auf der anderen Seite). Normale Reflexirritabilität 
und gute Kräfte. In den Unterextremitäten gute Kraft, die doch als herab- 
gesetzt angegeben wird; der Patient kann sich erheben, wenn gestützt auf den 
Haken und den Zehspitzen gehen. Patellarreflexe vorhanden, der Plantar- 
reflex gibt auf der rechten Seite ab und zu Babinskis Typus. Etwas Ataxie 
bei Bewegung des linken Beines in liegender Stellung. Es ist ausgeprägtes 
cerebelläres Taumeln vorhanden, Romberg + (statische Ataxie, doch ohne 
spezielle Neigung nach einer bestimmten Seite zu fallen). Auch in sitzender 
Stellung ruckweise Bewegung des Kopfes und Oberkörpers. Keine psychischen 
Anomalien, besonders kein Stupor, keine Erinnerungsschwäche. Keine Kopf- 
schmerzen, Erbrechen oder Bradykardie. Zur Zeit kein Schwindelvernehmen. 
Kalorische und Rotationsversuche zeigen keine Reaktion des linken ampullären 
Apparats. Zeigeversuche gelingen mit beiden Armen (sind normal). 

Da die langsame Entwicklung und Reihenfolge der Symptome auf eine 
Geschwulst im cerebello-pontinen Winkel (Akustikustumor) zu zeigen schien. 
wurde am 10. 6. totale Mastoidektomie —+ Labyrinthektomie vorgenommen. 
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Bei der Freilegung der Dura grössere venöse Blutung, weshalb Tamponade 
und Aussetzen mit der weiteren Operation. In den folgenden paar Tagen 
steigende Temperatur bis 38,5, später normale Temperatur und Wohlbefinden. 


23. 6. Fortsetzung der Operation mit weiterer Entfernung der Pyramide 
bis zum Porus acusticus int. und fernere Blosslegung der Dura, die sich stark 
verdickt erweist (beim Durchschneiden ca. !/, cm). Die Gehirnhöhle wird 
durch horizontalen Schnitt geöffnet, kein Akustikustumor ist zu sehen oder 
zu fühlen. Dahingegen drängt die Gehirnmasse hervor, die Verdacht auf 
Cyste erregt, aber keine deutliche Begrenzung. Tamponade, Jodoformgaze. 


24. 6. Temp. 36,2—40,3; Koma. Mors am selben Vormittag. 

Bei der Obduktion wird an der linken Seite vom Pons eine weiche, 
graurote, etwas knotige Geschwulstmasse (Glioma) gefunden, die sich auf der 
Vorderseite ungefähr bis zur Mittellinie erstreckt, nach aussen einen grossen 
Teil der linken Hemisphäre infiltriert und nach innen den 4. Ventrikel er- 
reicht, wo dieselbe hervorragt und den Boden bis zu 2—3 mm von der 
Mittellinie aufwärts bis zu den Striae acusticae infiltriert. Die Ausgangs- 
stellen für die N. acusticus, facialis und trigeminus liegen in der 
Geschwulstmasse; von den Nerven sieht man keine Spur. N. abducens 
liegt im äusseren Rande der Geschwulst, N. glossopharyngeus und 
vagus drinnen in dieser. N. hypoglossus und accessorius sind ganz frei. 

Ausserdem basale, suppurative Meningitis. 


Darauf berichtet Wetterstad 1. über einen Fall von Rhinolithiasis, 

Der Patient hatte seit Jahren an rechtsseitiger Nasalstenose und stinken- 
dem Austluss und Kopfschmerzen gelitten. Eine mächtige rechtsseitige Septum- 
deviation machte den Einblick in die Nase an dieser Seite unmöglich, aber 
durch Rhinoskop-poster wurde ein unebener, schwarzgrüner Körper entdeckt, 
der die rechte Choane vollständig ausfüllte. Das Röntgenbild zeigte einen 
entsprechenden Schatten. Nach vorausgehender submuköser Septumresektion 
gelang es mit einer Lucschen Zange einen Rhinolith zu entfernen, der 8,8 g 
wog und der dem mittleren Nasengang entsprechend einen Ausläufer in das 
Antrum Highmori sandte. Nach einigen Ausspülungen desselben Heilung. 

Eine Analyse des Steines wurde nicht vorgenommen und ein Kern 
konnte nicht nachgewiesen werden. 


Wetterstad spricht 2. über eine Modifikation der submukösen Septum- 
resektion. 

In einzelnen, gewiss seltenen, Fällen von besonders tiefsitzenden Deviationen 
ist mitunter die Übersicht bei der gewöhnlich benutzten Killianschen Septum- 
resektion weniger befriedigend. Besseren Überblick erhält man durch Freers 
Methode; aber die Ablösung eines Schleimhaut-Perichondriumlappens von 
hinten nach vorne ist nicht immer leicht ohne Zerreissung. Man kann als- 
dann auf folgende Weise vorgehen: Schnitt auf der konkaven Seite der 
Deviation längs des vorderen Septumsrandes nach Mentzel und Hajek, 
wonach die Schleimhaut abgelöst wird auf derselben Seite. Ein Tampon wird 
zwischen diese und den Knorpel gelegt. Darauf wird die Schleimhaut auf 
der anderen Seite in derselben Weise gut nach hinten abgelöst. Durch einen 
Freerschen «umgekehrten L -Schnitt» wird ein im voraus abgelöster Lappen, 
der zur Seite geschlagen wird, abbegrenzt. Im übrigen geht man wie gewöhn- 
lich nach Freer vor. Man vermeidet dadurch mit Sicherheit eine Läsion 
der Schleimhaut an der konkaven Seite, wenn der Knorpel durchgeschnitten 
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wird. Man erhält eine ausgezeichnete Übersicht über das Öperationsfeld und 
einen gut deckenden Lappen. Lockere Tamponade und zwei Suturen im 
ersten Schnitt. 


Wetterstad demonstriert 3. ein Bingelevatorium zum Gebrauch bei 
Tonsillektomie. Dieses bestand aus einem flachen, scharfen Ringmesser, zirka 
4 mm breit und von 3cm im Diameter. Der Ring ist in stumpfem Winkel 
an einen Schaft befestigt. Nachdem die Tonsille vom vordersten Gaumen- 
bogen gelöst ist und mit einer Blegvadschen Pinzette aus ihrer Lage her- 
vorgezogen ist, wird der Ring über die Pinzette gezogen und um die Tonsille 
angebracht. Unter stetem Ziehen an der Pinzette und rotierender Bewegung 
mit dem Elevatorium lässt sich die Tonsille in der Regel leicht herausschälen 
mit ihrer Kapsel. Man muss 3 verschiedene Nummern haben. 


Sitzung am 9. Februar 1914. 
Vorsitzender: V. Uchermann; Sekretär: K. Fleischer. 


Uchermann demonstrierte eine 65jährige Frau mit Gumma laryngis. 


Aus der Anamnese geht hervor, dass dieselbe vor 2 Jahren ein rechts- 
seitiges Augenleiden mit Schmerzen, abnehmender Sebkraft und Ptosis hatte. 
Letztere wurde gehoben durch den Gebrauch von «klarer Medizin», aber die 
Sehkraft kam nicht zurück. Seit Weihnachten hat die Patientin an trockenem 
Husten und zunehmender Kurzatmigkeit gelitten, in der letzten Zeit auch an 
Heiserkeit. In den letzten 8 Tagen ist flüssige Nahrung teilweise durch die 
Nase zurückgekommen. Die Patientin hat das Gefühl, als ob etwas auf den 
Kehlkopf drückt, aber keine Schmerzen. Bei der Aufnahme am 19. 1. d. J. 
fand man im Kehlkopf eine hellrötliche, glatte, ödematöse Geschwulst, welche 
die rechte Plica ary-epiglottica einnimmt. Nach aussen deckt die Geschwulst 
den linken Recessus piriformis. Nach innen reicht dieselbe über die Mittel- 
linie und setzt sich nach unten in der linken Plica ventricularis fort, welche 
das Stimmband versteckt. Das linke Stimmband ist unbeweglich, das rechte 
ist normal beweglich. Die rechte Plica ary-epiglottica etwas injiziert und 
geschwollen. 

Nach dem Aussehen der Geschwulst könnte man an Lues oder Tuber- 
kulose oder eine Laryngitis rheumatica nodosa, vielleicht auch an Krebs 
denken. Die Anamnese und der schmerzlose Verlauf spricht jedoch zunächst 
für Lues. Die spätere Untersuchung erwies auch Wassermann +. Beim 
Gebrauch von Jodkalium in steigenden Dosen ist der Tumor nun auf die 
Hälfte reduziert. Das linke Stimmband ist zu sehen, etwas injiziert, aber 
immer noch unbeweglich. 

Die Patientin wurde vorgestellt und am 16. 2. zu poliklinischer Behand- 
lung entlassen. Beim Gebrauch von Jodkalium (30,0— 300) ist die Geschwulst 
noch weiter zurückgegangen. Das linke Stimmband noch unbeweglich. 


Uchermann berichtet über einen Fall von akuter Sinuitis sphenoidalis 
purulenta mit Karies der oberen und äusseren Wand, basaler Meningitis 
und Sinusphlebitis des Sinus cavernosus. Embolische Metastasen nach den 
Lungen (multiple Abszesse). 

Der Patient, 8 Jahre alt, Sohn eines Häuslers, wurde am 3. 2. 1914 
abends in komatösem Zustand aufgenommen und starb am 4. 2. 4 Uhr 30 Min. 
nachmittags. 
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Die Anamnese ist unvollständig. Der Patient soll seit 3 Wochen Schnupfen 
gehabt haben. Am 30. 1. trat Anschwellung des rechten oberen Augenlids 
ein; am folgenden Tage konnte er das Auge nicht öffnen. Am 1. 2. entstand 
Anschwellung im linken oberen Augenlid und an der Stirn. Am Nachmittag 
desselben Tages fing er an zu phantasieren, seit dem 3. 2. mittags bewusstlos. 


Keine Aufschlüsse über Schmerzen, Brechneigung wurde am Tage der 
Aufnahme beobachtet. Aus dem Journal wird hier angeführt: Der Patient 
ist bewusstlos, jammert, fuchtelt mit den Händen. Puls 180—190, Tempe- 
ratur 39.6. Nichts zu bemerken an den Lungen oder dem Herzen. Ödematöse 
Geschwulst der Augenlider und der Stirn, die Augen sind ganz geschlossen. 
die Ränder der Augenlider zusammengeklebt. Das rechte Auge scheint etwas 
protruiert, die Haut bläulich verfärbt. Chemosis der Bindehäute und Blut- 
austritt vorhanden. Keine Deviation des Augapfels. In der Nase etwas ein- 
getrocknetes Sekret im mittleren Nasengang (Rhinoscopia, ant.), kein Eiter. 
Wimmert unter Drücken auf den Margo supraorbitalis an beiden Seiten und 
unter dem medialen Winkel. 


Bei der am selben Abend (vom Assistenzarzt) vorgenommenen Öffnung 
vom Sinus frontalis auf beiden Seiten und den daranstossenden Ethmoidalzełlen 
wurde kein Eiter gefunden. Sinus sphenoidales wurde nicht geöffnet. Am 
4. 2. war der Patient immer noch bewusstlos. Temp. 39,4. Keine Krämpfe. 
Der Tod erfolgte um 4 Uhr 30 Min. nachmittags. 


Sektion: Links von der Sella turcica, entsprechend der Spitze des 
linken Temporallappens, spärliche Ansammlung von gelbem, dünnflüssigem 
Eiter. Die äusseren Wände vom Corpus ossis sphenoidei zeigten (nach der 
Entfernung von Dura) stellenweise Eiterbelag. Im Sinus sphenoidales blutige. 
eiterige Flüssigkeit, die Wände morsch, eiterinfiltriert. Infiltratio purulenta 
orbitae (besonders an der rechten Seite), Eiter längs der beiden N. ophthalmici. 
Keine Thromben im Sinus cavernosus, in den Venac ophthalmicae und den 
Sinus petrosi. In den Cellulae ethmoidales und im Sinus frontales kein Eiter. 


Starke Hyperämie der Oberfläche des Gehirns, auf der Basis um das 
Chiasma herum, spärlicher Eiter. In den Lungen zahlreiche, von erbsen- 
bis haselnussgrosse blutrote, prominierende Knoten. Dieselben fühlen sich 
hart an, infiltriert und erweisen sich beim Durchschneiden als aus einzelnen, 
zentral belegenen hanfkorngrossen Eiterherden bestehend, von einer hämor- 
rhagischen Zone umgeben (embolische Metastasen). Bei der bakteriologischen 
Untersuchung des Herzblutes und der Milz zeigten sich Grampositive Diplo- 
kokken. Auf Mäuse eingeimpft — Kapselbildung: Pneumokokken, 


Ein seltener und lehrreicher Fall, der für sich selbst spricht. Es ist 
anzunehmen, dass die Embolien von thrombosierten und ramolisierten Knochen- 
venen herrühren (Östeophlebit-Pyämie), in dem Sinus cavernosus merkwürdiger- 
weise kein Thrombus. 


Uchermann demonstriert den Killianschen Apparat für Schwebe- 
Laryngoskopie, der vor kurzem im Hospital bei einem Fall von multiplen 
Papillomen (bei einem 8jährigen Kinde) angewandt wurde. Er erwies sich 
als sehr zweckmälsig, was mit der allgemeinen Erfahrung übereinstimmt. Man 
erhält eine ausgezeichnete Übersicht über das Terrain und beide Hände frei 
zur Entfernung der Geschwulst und zum Abwischen, gleichwie auch die 
Respiration ungehindert vor sich geht. 
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Wetterstad demonstrierte 1. das Os temporis einer 20jährigen Frau 
mit folgender Krankheitsgeschichte : 


Die Patientin litt seit ungefähr °/, Jahren an stinkendem Ausfluss aus 
dem linken Ohr mit progressiv abnehmendem Gehör. Nähere Aufschlüsse, 
diesen Zeitpunkt betreffend, sind nicht zu erhalten. 

Vor ungefähr 10 Tagen stellten sich Schmerzen im Ohr und der linken 
Hälfte des Kopfes ein mit Erbrechen nach jeder Mahlzeit und Schwindel. 
Ihre Umgebung erzählte, dass die Patientin taumelte, wenn sie ging. Ein 
zugezogener Spezialist riet zu augenblicklicher Operation, die inzwischen nicht 
ausgeführt wurde. Die Patientin wurde am 19, 2. 14 in die Ohrenabteilung 
des Reichshospitals aufgenommen, wo folgender Status präsens festgestellt wurde: 


Die Patientin ist soporös, antwortet träge auf gestellte Fragen — slow 
cerebration — und hat einen schwankenden breitspurigen Gang. Kein 
Nystagmus. Temp. 36,9, Puls 73, regelmäfsig. Flüstersprache wird vom 
linken Ohr auf !/,m gehört; keine Empfindlichkeit über dem Proc. mastoid. 
An Stelle des Trommelfelles sieht man einen grossen Polypen den Gehörgang 
ausfüllen. 


20. 2. Unklar während der ganzen Nacht, Puls 60, Temp. 37. Es 
ist heute spontaner Nystagmus horizontalis nach rechts vorhanden. Wieder- 
holtes Erbrechen. Mors im Laufe des Vormittags. 


Sektion: Os temporis wurde vollständig entfernt und geöffnet wie 
zur Totalaufmeisselung. In einer Tiefe von ungefähr lcm fand man eine 
mit stinkenden Cholesteatommassen ausgefüllte Höhle, deren hintere 
Begrenzung vom Sinus und Dura cerebelli gebildet wird. Der Sinus an- 
gefüllt mit stinkenden Thrombenmassen. Die Dura cerebelli ist 
verdickt und abgelöst von der hinteren Pyramidenfläche durch einen epi- 
duralen Abszess, der medial durch eine nadelfeine Perforationsöffnung 
mit einem nussgrossen Abszess im Cerebellum in Verbindung steht. 


Dem Tegmen antri entsprechend sieht man eine kleine Perforation im 
Knochen, die in einen epiduralen Abszess führt, der durch eine enge 
Öffnung mit einem walnussgrossen Abszess im Temporallappen 
kommuniziert. An dem herausgenommenen Gehirn sieht man in der Wand 
dieser letzten Abszesshöhle eine zweite Perforation nach dem Subarachnoidal- 
raum, und von dieser ist augenscheinlich die Basismeningitis ausgegangen, 
die als Todesursache angesehen werden muss. 


Wetterstad zeigt 2. einen gewaltigen Solitärpolyp aus der rechten 
Nasenhälfte cines 12jährigen Mädchens, mit Langes Haken entfernt. Der 
Stiel war dünn und konnte durch das Foramen accessorium zum Antrum 
Highmori hinein verfolgt werden. 


Sitzung am 9. März 1914. 
Vorsitzender: Uchermann; Sekretär: Fleischer. 


Uchermann demonstrierte einen Patienten, bei welchem auf Grund von 
Larynxstenose (Tuberkulose) Laryngotomia inferior (intercrico-thyreoidea + 
cricoidea) ausgeführt war mit Fensterresektion des Arcus cricoideus er 
Methode). 


Der Patient,. ein 38jähriger Mann, Mechaniker. kam am 20. 2. d. J. 
ins Hospital. Vor 10 Jahren hatte er Tuberkulose in der linken Tunge, 
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später ist auch die rechte Lunge angegriffen worden. Er wurde auch heiser 
und war bei der Aufnahme in Greffsens Tuberkulosesanatorium 1905 
beinahe tonlos. 


Die Stimme besserte sich während des Aufenthaltes und hat sich seit 
der Entlassung ziemlich gut gehalten bis Weihnachten 1913, wo er wiederum 
heiser wurde. Er ist in der letzten Zeit auch von Atemnot gequält gewesen. 
Im Jahre 1912 hielt er sich 6 Monate in einem Pflegeheim für Tuberkulose 
auf. Hat im übrigen bis jetzt gearbeitet. 


Der Patient sieht gut aus, normale Körperfülle, frische Gesichtsfarbe. 
Etwas kürzerer Perkussionsschall und geschwächte Respiration über der linken 
Lungenspitze, keine abnormen Geräusche. Bei der Inspektion des Kehlkopfes 
sieht man Rubor und ödematöse Geschwulst der rechten Regio arytaenoidea 
und Plica aryepiglottica von der Grösse einer Krachmandel. Die Geschwulst 
erstreckt sich hinüber auf das falsche Stimmband, das injiziert und geschwollen 
ist. Die Stimmbänder sind rot, unregelmäfsig geschwollen; das rechte Stimm- 
band steht unbeweglich in Medianstellung. Unterhalb des rechten Stimm- 
bandes in der Regio hypoglottica sieht man eine hervorragende, gräulich- 
rote, etwas unebene Partie. Auch in der Regio hypoglottica sinistra ist die 
Schleimhaut etwas geschwollen und injiziert. 


Keine Schmerzen beim Schlucken. Aın 22. 2. wurde in lokaler 
Anästhesie Laryngotomia inferior gemacht, nach subperichondraler Entfernung 
eines ca. 1!/,cm langen Stückes des Ringknorpelbogens. Die Öffnung wurde 
vertikal durch das Lig. conoideum und das Perichondrium der Cart. cricoidea 
sowie die Schleimhaut gemacht. Die Innenseite der Cart. cricoidea zeigt sich 
bleich, glatt, kein Zeichen von Perichondritis. Nach oben sieht man das 
untere Ende der früher beschriebenen subchordalen Exkreszenz; sie fühlt sich 
weich an, kein Zeichen von Abszess. Dieselbe scheint von der Regio ary- 
taenoidea auszugehen, nicht von der Cricoidea. Es wurde Kanüle Nr. 7 
hineingelegt. Später normaler Verlauf. Kein Fieber. 


9. 3. Bei der heutigen Laryngoskopie sieht man die Geschwulst der 
linken Regio arytaenoidea und Plica aryepiglottica bleich. etwas geringer, 
wie auch die geschwollene Partie unterhalb des rechten Stimmbandes etwas 
schlaffer. Während des ganzen Aufenthaltes keine Schlingbeschwerden. Tempe- 
ratur zwischen 37 und 37,5. Wurde mit Kanüle entlassen. 


Die genannte Behandlung mit Resektion des Arcus cricoideus habe 
ich schon seit vielen Jahren angewandt, wo Laryngotomie anstatt Tracheotomie 
angezeigt war, und wo die Kanüle längere Zeit hindurch beibehalten werden 
soll. Man erhält dadurch ausgezeichneten Platz und jegliche Irritation der 
Knorpelhaut mit der Möglichkeit einer Spornbildung fällt weg, selbst wenn 
die Kanüle jahrelang getragen werden soll. Ich habe früher 2 Fälle von 
Larynxtuberkulose veröffentlicht, die auf diese Weise geheilt worden sind; 
nur dadurch, dass man das Organ in Ruhe versetzt. Es wird auch in diesem 
Fall keine andere Behandlung angewandt werden. Bemerkenswert ist der 
vollständige Mangel an Schlingbeschwerden, der jeden anderen lokalen Eingriff 
kontraindiziertt. Quieta non movere, 


Uchermann demonstrierte einen 21 jährigen Arbeiter, der nach einem 
starken Stoss gegen die rechte Seite des Kopfes am 4. 1. d. J. und kurzer 
Bewusstlosigkeit die gewöhnlichen Symptome einer Gehirnerschütterung dar- 


Oto-laryngologischen Vereins zu Kristiania. 137 


bot. In den ersten 14 Tagen lag der Patient zu Bett; seitdem er auf- 
gestanden ist, war der Gang unsicher (er geht am Stock), mit Schwindel- 
anfällen (seine Angaben hierüber sind wechselnd, er erzählte später, dass er 
niemals schwindelig gewesen ist). Das Gehör auf dem rechten Ohr ist herab- 
gesetzt, er klagt über Sausen auf derselben Seite, sowie über ein Gefühl von 
Erschlaffung im Körper. Die Symptome sind in stetem Abnehmen begriffen 
gewesen. Bei der Aufnahme am 25. 2. d. J. war das Gehör auf dem rechten 
Ohr auf Flüstern ad concham herabgesetzt, Rinne — 15, Schwabach — 28; 
auf dem linken Ohr hört er Flüstern 6m. Rinne + 20, Schwabach — 15. 
Normale Trommelfelle. 


Der Patient sieht gut aus. Er klagt etwas über Schwindel (leugnet 
dasselbe bei späterer Untersuchung). Romberg +, doch nicht besonders aus- 
geprägt. Breitspuriger, ataktischer Gang. Bei Bewegung der Extremitäten 
in liegender Stellung keine Ataxie. Sprechen, Schlucken und Kauen normal. 
Keine Sensibilitätsstörungen, keine Atrophie. Die Patellarreflexe lebhaft, etwas 
Rigidität in den Beinen, aber Babinski negativ. Keine Sphinkterstörung. 
Kein Zeichen von Gehirndruck. Bei der Augenuntersuchung werden der 
Visus, der Gesichtskreis und die Muskelverhältnisse als normal befunden. 
Der Augenhintergrund normal. Kein Nystagmus. 


Bei der Untersuchung mit Bezolds kontinuierlicher Tonreihe hört der 
Patient auf der linken Seite alle Töne, auf der rechten Seite nicht, von 
Stg. 2048 Schw. und höhere Töne. 


Keine Reaktion bei kalorischer Probe auf beiden Ohren, auch nicht 
bei Drehprobe, kein Schwindelgefühl. Beim Zeigeversuch normales Verhalten. 
Während des Aufenthaltes normale Temperatur. Der Patient wurde nach 
14 Tagen in guter Besserung entlassen. 


Hier liegt also nach einem Trauma ausser einem peripheren rechts- 
seitigen Ohrenleiden (Rinne negativ, keine Reaktion von höheren Tönen) ein 
zentrales Leiden im hinteren Gehirn vor (Metencephalon).. Da keine Ent- 
zündungs- oder Irritationssymptome (nur «Ausfallssymptome») vorhanden sind, 
muss man annehmen, dass das Leiden abgelaufen ist und in einer narbigen 
Destruktion des Nervengewebes auf Grund von Blutung nach dem Stoss 
besteht. Da man sich nicht gut denken kann, dass der Mangel an Reaktion 
von beiden Nervi vestibulares eine periphere Ursache haben kann, gibt es 
nur eine zentrale Stelle, wo eine geringere Blutung gleichzeitig beide Nerven 
angreifen kann, nämlich die Partie zwischen den Vestibularkernen (Deiters, 
Bechterew) und den Kernen der Augenmuskelnerven im Pons, wo die Aus- 
läufer von beiden Seiten dicht nebeneinander gehen. In der Regel wird eine 
Blutung hier auch irgend einen oder mehrere Kerne der Augenmuskelnerven 
treffen; war dieselbe jedoch gering, können sie auch freibleiben. Die übrigen 
Symptome vom Hinterhirn konnten durch eine Blutung im Vermis erklärt 
werden, während die Seitenlappen des Cerebellums unbeschädigt erscheinen 
(normale Zeigeversuche). 


Uchermann demonstrierte ein 4!/,jähriges Mädchen, bei dem auf 
Grund von Decanulement difficile eine Spaltung des Arcus cricoideus mit 
darauffolgender Bolzung gemacht war (Uchermanns Methode). 


(15. 6. 14: Das Kind ist jetzt geheilt, die Kanüle entfernt.) 
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Ferner wurde ein neuer Fall von multiplen Larynxpapillomen bei 
einem Sjährigen Mädchen erwähnt, wo die Behandlung unter Schwebe- 
Laryngoskopie sich als leicht und zweckmälsig erwies. 


Schliesslich wurde ein 62jähriger Mann mit einem Tumor von der 
Grösse einer Fingerspitze an der hinteren Wand der Hypopharynx, in der 
Nähe des Ösophagusmundes, demonstriert. Der Patient klagte seit 3 Monaten 
über Schlingbeschwerden. Der Larynx ist frei. Man dachte daran den Tumor 
durch Pharyngotomia lateralis zu entfernen und man sah denselben als bös- 
artig an. (Zeigte sich bei der Operation als ein Arm der Glandula thyreoidea : 
Gl. thyr. accessor. post.) 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Jvo Wolff. 


Sitzung am 19. Juni 1914. 


1. Herr Heinemann zeigt einen in der Heilung befindlichen Fall von 
Lupus lueticus der Nase, der sich unter Jodkali- Benandlung sehr schnell 
besserte. 


Diskussion: 


Herr Killian empfiehlt die Anwendung von Salvarsan zur vollständigen 
Heilung. 


2. Herr Landsberger (a. G.): Über die Ätiologie des hohen Gaumens. 
Als Ursache kommt in erster Linie die falsche Lage der Zahnkeime, vor 
allem ihre Tieflagerung in Betracht. Die Experimente des Vortr. an Hunden 
haben ergeben, dass der Oberkiefer nach Entfernung der Zahnkeime in seinem 
Wachstum zurückbleibt. Der Nasenboden rückt nicht herunter, da der Reiz 
durch die wachsenden Zähne fehlt. Im Nasenrachenraum entwickeln sich 
infolge der gestörten Atmungsverhältnisse und durch Entstehung eines luft- 
verdünnten Raumes adenoide Vegetationen. 


Diskussion: 


Herr Killian weist darauf hin, dass die falsche Lage der Zahnkeime 
nur eine von mehreren Ursachen für die Entstehung des hohen Gaumen sei, 


3. Herr West: Über die intranasale Eröffnung des Tränensackes. 


Sitzung am 17. Juli 1914. 


1. Herr Gräffner zeigt einen Patienten mit einer rechtsseitigen Hemiplegie 
und einer linksseitigen Rekurrenslähmung, bei dem ein linksseitiger Gross- 
hirntumor entfernt wurde. 


Diskussion: 


Herr Killian hält eine, vom Grosshirn ausgehende, Störung in der 
Kehlkopfinnervation bei einseitiger Grosshirnschädigung für unannehmbar und 
glaubt, dass ein zufälliges Zusammentreffen vorliegt. 
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Herr Gräftner hält das Vorhandensein eines zweiten Herdes in der 
Medulla für möglich. 


2. Herr Killian demonstriert a) bei einer Patientin mit einer kompletten 
linksseitigen Rekurrenslähmung ein auffälliges Symptom. Während bei leiser 
Phonation das gesunde Stimmband die Mittellinie überschreitend sich dem ge- 
lähnten Stimmband anlegt, tritt bei starker Phonation eine Verdrängung des 
gelähmten Stimmbandes nach aussen auf. Gleichzeitig verstärkt sich die 
Exkavationsstellung des gelähmten Stimmbandes. Bei einer anderen Patientin 
mit der gleichen Erkrankung wird eine tumorartige Vorwölbung des Ary- 
knorpels der gelähmten Seite in den Kehlkopf demonstriert. 


b) ein 10 Monate altes Kind, bei dem in Schwebebronchoskopie ein 
aspiriertes Stück Knochen durch ein 6 mm dickes Rohr aus dem rechten 
Hauptbronchus entfernt wurde. Der Eingriff wurde unter Chloroformnarkose 
ausgeführt und sehr gut vertragen. 

c) einen haselnussgrossen subglottischen Tumor, der von der vorderen 
Trachealwand ausging in Schwebelaryngoskopie entfernt wurde und sich 
histologisch als Fibrosarkom darstellte. Nach der Erfahrung des Vortr. 
können Fibrosarkome der Trachea klinisch günstig verlaufen. 


3. Herr H. Gutzmann: Über die Störungen der Stimme und Sprache 
bei infantiler Pseudobulbärparalyse. 


Ein 21jähriger Patient klagt darüber, dass er schwer verstanden wird. 
Die Untersuchung ergibt eine langsame schleppende etwas verschwommene 
Sprache, besonders das r wird schlecht artikuliert. Es besteht eine leichte 
Rhinolalia aperta. Die Schreibprobe ergibt eine ungewandte langsame Schrift. 
Der Vortragende zeigt Schriftproben von anderen Patienten, die auch gleich- 
zeitig an ähnlichen Sprachstörungen litten und führt aus, dass dieses kombinierte 
Vorkommen von anscheinender körperlicher Ungeschicklichkeit bei Funktionen, 
die eine feine Koordination verlangen (Sprechen, Tanzen, Schreiben) als Rest 
einer infantilen Pseudobulbärparalyse aufzufassen ist. Forscht man anamnestisch, 
so ergibt sich, dass solche Personen in der Kindheit lange Zeit an aus- 
gesprochenen Störungen des Schluckaktes gelitten haben. 


4. Herr Weingärtner zeigt an Röntgen-Schädelaufnahmen ein Osteom 
der Stirnhöhle, das äusserlich nicht wahrzunehmen war. Die betreffende 
Patientin wurde der Klinik wegen Kopfschmerzen überwiesen. Der Nasen- 
befund war normal. 
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Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 


Bericht von Jörgen Möller in Kopenhagen. 
92. Sitzung vom 1. April 1914. 


Vorsitzender: Prof. Schmiegelow. 
Schriftführer: Dr. Blegvad. 


I. E. Schmiegelow: Fall von subakuter otogener Meningitis und Cere- 
bellarabszess. 


7 jähriger Knabe; 6 Monate Ohreiterung, die dann aufhörte; nach einer 
Angina aber traten Ohrschmerzen und Fieber auf, schliesslich auch wieder 
Ausfluss; keine Cerebralien. Bei der Aufmeisselung wurde ein Epiduralabszess 
und ein Kleinhirnabszess gefunden. Tp. fortwährend erhöht, übrigens aber 
verhältnismäfsiges Wohlbefinden. 8 Tage später Lumbalpunktion mit Ent- 
leerung von trüber Flüssigkeit, die Staphylokokken enthielt; es wurde Total- 
aufmeisselung gemacht und das Grosshirn mit negativem Resultate punktiert. 
Erst 3 Tage später traten meningeale Erscheinungen auf, dann Nystagmus 
und Stauungspapille; Lumbalflüssigkeit jetzt steril; nach weiteren 14 Tagen 
Exitus. 

Sektion: Eitrige Basilarmeningitis, Kleinhirnabszess und eitrige Sinus- 
thrombose. 

In einem später beobachteten Fall mit getrübter, bakterienhaltiger 
Lumbalflüssigkeit fehlten gleichfalls die meningealen Symptome. 


II. E. Schmiegelow: 3 Fälle von Mucosus-Otitis mit letal verlaufender 
Meningitis. 

1. 49 jähriger Mann, dessen Krankengeschichte in dem nächstfolgenden 
Vortrag mitgeteilt wird. 

2. 70jähriger Mann, der in bewusstlosem Zustande aufgenommen wurde 
und 2 Tage später verschied. Er hatte eine akute Otitis gehabt, die jedoch 
aufgehört hat; vor 2 Tagen mit Hirnerscheinungen erkrankt. Trommelfell 
nur leicht gerötet. bei der Aufmeisselung nur eine geringe Menge schleimigen 
Eiters im Antrum; Hirnpunktion negativ. In der Paukenhöhle und in der 
Lumbalflüssigkeit Streptococcus mucosus. Diffuse eitrige Meningitis. 


3. Unbekannter Mann, der bewusstlos gefunden wurde; linksseitige 
Ohreiterung mit grossem Trommelfelldefekte, Nackensteifigkeit, getrübte 
Lumbalflüssigkeit, die Streptococcus mucosus enthielt. Es wurde Total- 
aufmeisselung gemacht; Fistel am horizontalen Bogengang, Vestibulum mit 
Granulationen gefüllt; an demselben Abend Exitus. 

Die durch Streptococcus mucosus hervorgerufenen Otitiden zeigen geringe 
Neigung zur Heilung; selbst wenn scheinbar alles gut geht, kann sich die 
Erkrankung schleichend weiter verbreiten, bis plötzlich ein Durchbruch in 
die Schädelhöhle hinein stattfindet. 


III. E. Schmiegelow: 3 Fälle von akuter eitriger Labyrinthitis. 


1. 53 jähriger Professor mit akuter Ohreiterung; 2 Monate nach Anfang 
der Eiterung heftige vestibulare und cochleare Erscheinungen. Bei der 
Totalaufmeisselung Mittelohr mit Granulationen gefüllt; Lig. annulare von 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. 141 


Granulationen durchbrochen ; Vestibulum und Bogengänge wurden aufgemeisselt. 
Der Schwindel hörte jetzt auf und nach 3 Monaten war die Eiterung geheilt 
und das Mittelohr überhäutet. 


2. 24jähriger Mann mit starkem Kopfweh, Schwindel und Erbrechen; 
er wurde unter der Diagnose Febris typhoidea in einem Krankenhause auf- 
genommen, hier stellte es sich aber heraus, dass Ohreiterung und Nacken- 
steifigkeit vorbanden waren, weshalb er zur Ohrenklinik des Reichshospitals 
übergeführt wurde. Totale Taubheit links, vestibulare Reaktion aufgehoben. 
Es wurde Totalaufmeisselung und Labyrinthoperation gemacht; wurde 5 Wochen 
später schwindelfrei entlassen. 


3. 49jähriger Mann mit akuter Ohreiterung, die schon 2!/, Monat 
gedauert : hatte, als schwere labyrinthäre Erscheinungen auftraten. Nach 
Totalaufmeisselung scheinbares Wohlbefinden, 3 Tage später aber meningeale 
Erscheinungen; es wurde sofort Labyrinthoperation gemacht; 3 Tage später 
Exitus. Die Lumbalflüssigkeit enthielt Streptococcus mucosus in Reinkultur. 


Die beiden Fälle, wo sofort Labyrinthoperation gemacht wurde, wurden 
geheilt, während der dritte letal endigte. Man muss ganz entschieden in 
allen Fällen, wo eine wohl konstatierte Labyrinthitis vorliegt und das Labyrinth 
zerstört ist, gleich im Anschluss an die Totalaufmeisselung auch eine aus- 
giebige Labyrinthoperation vornehmen. 


Diskussion: 


Blegvad hegt Bedenken in Fällen von akuter Ohreiterung gleich die 
Labyrintboperation vorzunehmen; es handelt sich hier oftmals um seröse 
Labyrintbitis ohne gröbere Verletzungen. 


IV. Edv. Nielsen: Fall von Labyrinthitis während des Verlaufes einer 
Otitis media suppurativa. 

46 jährige Frau mit linksseitiger Ohreiterung, bei der nach 2 Monaten 
Schmerzen und Schwindelerscheinungen auftreten; totale Taubheit links, 
kalorische Reaktion aufgehoben. Es wurde Totalaufmeisselung gemacht; 
Verlauf‘ befriedigend, das Gehör kehrte teilweise wieder. Wenn nicht das 
Vorhandensein von Eiter im Labyrinth sehr wahrscheinlich ist oder meningitische 
Erscheinungen drohen, dürfte es in solchen Fällen das beste sein, sich mit 
der Totalaufmeisselung zu begnügen. 


V. Edv. Nielsen: Fall von Epiduralabszess, Pachymeningitis, Abscessus 
cerebri, bei einer chronischen Ohreiterung mit Cholesteatom. 


19 jähriger Knecht mit chronischer doppelseitiger Eiterung; 8 Tage 
Schmerzen im rechten Ohre, 2 Tage Übelsein, bei der Aufnahme soporös. 
Es wurde Totalaufmeisselung gemacht, wobei ein grosser epiduraler Abszess 
entleert wurde. 4 Wochen nach der Operation wurde er zur Nachbehandlung 
in die Heimat entlassen, kam aber nach 8 Tagen in sehr leidendem Zustande 
wieder; sein Zustand machte das Vorhandensein eines Kleinhirnabszesses 
wahrscheinlich und es wurde für den folgenden Tag Operation in Aussicht 
genommen. Schon in derselben Nacht aber trat Exitus ein; post mortem 
wurde ein Kleinhirnabszess gefunden. 

VI. Thornval: Fall von postoperativer Meningitis und Hirnabszess. — 
Operation. — Heilung. 

25jähriger Mann mit chronischer doppelseitiger Ohreiterung. Seit 

5 Tagen Schmerzen in dem rechten Ohre und Druckempfindlichkeit des 
‚ Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 72. XI 
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Warzentortsatzes. Es wurde Totalaufmeisselung gemacht, wobei die gesunde 
Dura über dem Antrum entblösst wurde. 2 Tage später leichte meningeale 
Erscheinungen, die sich allmählich steigerten. 9 Tage nach der Operation 
wurde Kraniotonie gemacht; Dura normal, bei Punktion des Gehirns aber 
wurde ein grosser Hirnabszess entleert; Lumbalflüssigkeit klar, mit einzelnen 
Zellen. Der spätere Verlauf befriedigend; er wurde nach 2 Monaten als 
geheilt entlassen. 


VII. Buhl: 3 Fälle von Stenosis ösophagi (Cancer). 


93. Sitzung vom 7. Oktober 1914. 


Vorsitzender: Prof. Schmiegelow. 
Schriftführer: Dr. Blegvad. 


I. E. Schmiegelow: Drei Fälle von doppelseitiger Rekurrensparese. 


1. 56jähriger Mann, Respiration leicht stenotisch, Stimme klangvoll; 
Stimmbänder unbeweglich, Imm voneinander entfernt, nähern sich bei forcierter 
Inspiration noch mehr. Wassermann und Röntgenbefund negativ; neuro- 
logische Untersuchung macht eine amyotrophische Lateralsklerose wahr- 
scheinlich. Es wurde Tracheotomie gemacht, später Wohlbefinden. 


2. 27jähriger Mann mit demselben laryngoskopischen Befund, ausser- 
dem Parese des Fazialis und der Schlund- und Zungen-Muskulatur; wahr- 
scheinlich handelte es sich um eine Syringomyelie. 


3. 54 jährige Frau mit Erstickungsanfällen; seit 5 Monaten immerfort 
wachsende Knötchen am Halse; die Stimmbänder stehen in der Intonations- 
stellung ; bei der Röntgenuntersuchung oberhalb des rechten Hilus ein grosser 
Schatten, also ein Tumor mediastini. 


S. hat in früheren Jahren im ganzen 6 ähnliche Fälle gesehen; die 
Ursachen waren: 1 Mediastinaldrüse, bzw. pleuritisches Exsudat, 2 Cancer 
oesophagi, 1 Phthisis pulmonum, 1 Tabes dorsalis, 1 postoperative Lähmung 
nach Strumektomie, erst des einen Rekurrens, dann 9 Jahre später des 
anderen, wobei plötzlich so starke Erstickungsanfälle entstanden, dass man in 
aller Eile Tracheotomie machen musste. 


Diskussion: 


Mygind: Die erwähnten Fälle sind alle, was man gewöhnlich doppel- 
seitige Postikusparalyse heisst; diese Fälle sind nicht gar so selten; sehr 
selten dagegen sind die wirklichen doppelseitigen, kompletten Rekurrens- 
paralysen. 


II. E. Schmiegelow: Fall von Cancer pharyngis bei einem Kinde. 


12jähriger Knabe mit Schmerzen im Halse, besonders bei Bewegungen 
des Kopfes, sowie Schmerzen im rechten Ohre; erheblicber Kräfteverfall. Der 
Nasenrachen und teilweise auch der übrige Rachen von einer, von natürlicher 
Schleimhaut bedeckten Schwellung erfüllt; aussen am Halse ein paar Drüsen- 
schwellungen, deren eine exstirpiert wurde; die mikroskopische Untersuchung 
ergab die Diagnose Karzinom. Es wurde jetzt auch so viel wie möglich von 
der Geschwulst im Rachen entfernt und das histologische Bild war hier im 
wesentlichen dasselbe. 


En on (in CD mm 
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III. Holger Mygind: Fall von rechtsseitiger Rekurrens- und linksseitiger 
Postikusparalyse. 

53jährige Frau, etwas heiser, hat während der letzten Zeit auch leichte 
Atembeschwerden ; schon seit längerer Zeit ist sie nicht im Stande gewesen 
Fleisch zu schlucken. Dic rechte Stimmlippe steht unbeweglich in Kadaver- 
stellung, die linke fast in Medianstellung. Das Husten ist sehr erschwert und 
es besteht starke Luftverschwendung. 

Bei Sondierung der Speiseröhre bleibt die Sonde in. 30 cm Entfernung 
stehen; Ösophagoskopie gelingt nicht. 

Die Ursache dieser doppelseitigen Laryngoplegie ist unzweifelhaft in 
einem Speiseröhrenkrebse zu suchen. 


IV. K. Nörregaard: 

Zeigt einen Ohrwurm vor, den er aus einem Ohre entfernt hatte, den 
ersten Ohrwurm, dem er in seiner 27jährigen Praxis in einem Gehörgang 
begegnet. 


V. K. Nörregaard: 
Zeigt einen bohnengrossen Speichelstein vor, den er soeben aus dem 
linken Ductus Bartholini einer Dame entfernt hatte. 


VI. K. Nörregaard: Über Thyreoiditis. 

N. bespricht das häufige Vorkommen verschiedener Erkrankungen, wie 
z. B. psychische Störungen, Chorea, Morbus cordis usw., bei Strumakranken 
oder deren Verwandten. Meint. dass die thyreoidalen Veränderungen, ge- 
wissermaflsen mit den Erkrankungen des lIymphatischen Rachenringes in Ver- 
bindung stehen. 


Diskussion: 

Mygind: Die von Nörregaard erwähnten Fälle sind ausschliesslich 
Fälle von Struma bzw. Morbus Basedowii und nicht von Thyreoiditis. Was 
übrigens das Verhältnis zwischen den thyreoidalen Veränderungen und den 
Erkrankungen der oberen Luftwege betrifft, sind die Zahlen N.s all zu klein, 
um auf einen Zusammenhang schliessen zu können. 


94 Sitzung vom 4. November 1914. 


I. H. Mygind: Demonstration von einem Fall von Herpes auriculae mit 
Erkrankung des N. acusticus. 
22jähriges Mädchen mit einer Herpeseruption am linken Ohre, Schmerzen 
im Ohre, Schwindel und Ohrensausen,. Als sie zur Untersuchung kam, war 
kein Schwindel mehr vorhanden; totale Taubheit links, kein Nystagmus. 
8 Tage später hörte sie Flüsterstimme in 30 cm Entfernung. Keine Fazialis- 
parese. 


IT. Schousboe: Fall von Abscessus lobi temporalis cerebri. 


67 jährige Frau mit chronischer rechtsseitiger Ohreiterung, Fieber, Er- 
brechen und Kopfschmerzen. Bei der Totalaufmeisselung wurde ein Choleste- 
atom gefunden; in der Decke des Antrums eine verfärbte Partie, bei deren 
Abmeisselung stinkender, mit Luft gemischter Eiter aus einer Fistel im 
Schläfenlappen hinausströmt. Der Abszess wurde breit geöffnet. Nach vor- 
übergehender Besserung zwei Tage später Exitus. 


XI* 
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III. Schousboe: Fall von Fremdkörper im Kehlkopfe bei einem 2jährigen 
Kinde. 


Der Junge hatte angeblich die Spitze einer Zigarrenröhre aus Pappe 
aspiriert. Bei der Laryngoscopia directa sieht man den Fremdkörper, er 
wird auch gefasst, zerreisst aber. Die Respiration wurde jetzt schlecht, wes- 
halb Tracheotomie gemacht wird; der Fremdkörper war jetzt nicht mehr 
sichtbar, wurde aber bei Bronchoskopie in dem rechten Bronchus gefunden 
und extrahiert. 


IV. Schousboe: Bericht über eine Familie mit auffallend vielen und 
schweren Ohrerkrankungen. | 


Die Eltern leiden an keiner Ohrerkrankung; unter 11 Kindern sind 
nur drei Töchter nicht ohrkrank gewesen. 1 Kind ist an einer otogenen 
Hirnerkrankung gestorben, bei 3 wurde wegen chronischer Eiterung Total- 
aufmeisselung gemacht, bei einem 4, ist diese Operation indiziert. Unter den 
3 Kindern der ältesten Tochter hört eine Tochter schlecht, eine andere hat 
zweimal eine akute Eiterung gehabt, das eine Mal mit Mastoiditis und 
perisinuösem Abszess, ein Sohn hat eine chronische doppelseitige Eiterung. 
Die meisten Familienmitglieder waren adenoid, ferner haben 11 der ersten 
Generation Scarlatina durchgemacht; hierin und in den schlechten hygienischen 
Verhältnissen, unter denen die Familie lebt, ist die Ursache der grossen Zahl 
der Ohrerkrankungen zu suchen. 


V. 0. Strandberg: Die Behandlung der rhino-laryngologischen Tuber- 
kulose mittels universeller Lichtbäder. 


Die Patienten werden in nacktem Zustande mit Kollbogenlicht be- 
strahlt, anfangs eine Viertelstunde lang, dann allmählich länger bis zu 
2!/, Stunde oder auch werden sie gleich anfangs 1—2 Stunden lang be- 
strahlt, je nachdem man eine kräftige Pigmentierung wünscht oder nicht. 
Es wurden vorläufig vorwiegend inveterierte oder bösartige Fälle behandelt 
oder auch solche, die sich aus anderen Gründen nicht für Elektrolyse oder 
für chirurgische Behandlung eigneten. Bis jetzt wurden 49 Fälle behandelt, 
von denen 5 wegen zu kurzer Behandlung ausgeschaltet werden müssen. 
Unter den übrigen blieben 11 Fälle von Lupus vulgaris unbeeinflusst, 10 
wurden entschieden gebessert. Eine alte chronische Mittelohreiterung wurde 
geheilt, ebenso zwei Fälle von schwerer Kehlkopftuberkulose. Von 19 Fällen 
von Schleimhautlupus wurden 13 vollständig geheilt, bei 6 sind nur einige 
der ergriffenen Lokalisationen geheilt. Staunenswert waren namentlich die 
Erfolge in 7 Fällen von Lupus am harten Gaumen, ein Leiden, bei dem 
man sonst oftmals völlig hilflos steht; sie wurden alle geheilt. Die Zahl 
der Bäder schwankte von 21 bis 207. 


Das Material ist noch zu gering, um die Methode zu beurteilen, auch 
weiss man noch nicht, wie viele Rezidive entstehen werden; nach dem, was 
bisher vorliegt, scheint es aber vollauf berechtigt, weitere Versuche anzustellen. 


VI. N. Bh. Blegvad: Die Behandlung von Ozäna mittels Paraffininjektionen. 


B. hat 30 Fälle behandelt; 1 ist noch in Behandlung, 4 liessen sich 
nicht nachprüfen, die übrigen 25 wurden aber während der letzten Tage 
wiederum kontrolliert. 13 sind völlig geheilt, 11 gebessert, 1 unbeeinflusst. 
5 der geheilten bzw. gebesserten Fälle wurden vor 2—3 Jahren behandelt. 
Um das Liegenbleiben des Paraffıns mit Sicherheit zu erreichen, injiziert B. 
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vorerst subperiostal bzw. subchondral eine dünne Novokain-Adreralin-Lösung 
und dann erst das Paraffin, und zwar die von Stein angegebene Mischung 
von Schmilzpunkt 50°. Die Injektion findet in der unteren Muschel oder in 
dem Septum statt, nur bisweilen in der mittleren Muschel; Injektionen am 
Nasenboden sind nicht ratsam, teils weil hier leichter Komplikationen ent- 
stehen, teils weil es hauptsächlich darauf ankommt, die Nase zu einem 
sagittalen Spalten zu verengern. Zweimal entstand ein Septumabszess, der 
aber ohne üble Folgen heilte; sonst hat B. keine Übelstände erlebt. 


95. Sitzung vom 2. Dezember 1914. 


I. Wilh. Waller: Necrosis sinus sphenoidalis. 


24jähriger Mann mit andauernder Eiterung durch den Epipharynx. 
Durchleuchtung des Sinus maxillaris und Sinus ethmoidalis, sowie Punktion 
dieser Höhlen zeigte nichts abnormes. Es wurde jetzt Decorticatio faciei ge- 
macht, die Kieferhöhle geöffnet und die Siebbeinzellen reseziert, wonach man 
eine ausgedehnte Nekrose der Wandungen der Keilbeinhöhle fand. Das 
nekrotische Gewebe wurde entfernt und die Höhle mit Jodoformgaze tamponiert ; 
der spätere Verlauf befriedigend. 


Diskussion: 

Kiär meint, man könne in einem solchen Falle sehr wohl mittels einer 
durch die Nase hineingeführten Zange die ganze Vorderwand der Keilbeinhöhle 
entfernen. 

Blegvad ist derselben Meinung; nötigenfalls kann man durch eine 
Infraktion der mittleren Muschel den Zutritt zur Keilbeinhöhle erleichtern. 


I. E. Schmiegelow: Beitrag zur translabyrinthären Entfernung von 
‘ Akustikustumoren. 

S. demonstrierte eine 45jährige Frau, bei der er vor 5 Wochen ein 
Gliom im rechten Meatus acusticus internus durch Totalaufmeisselung des Mittel- 
ohres und Resektion des Felsenbeins entfernt hatte. 2?/, Monate später reiste 
die Patientin nach Hause und befand sich wohl. Ein zweiter Fall, ein 
37 jähriger Mann befand sich auch zur Zeit in der Abteilung und sollte am 
folgenden Tag operiert werden. (Späterer Zusatz: Die translabyrinthäre 
Exstirpation gelang gut und der Patient befindet sich ausgezeichnet; auch 
hier handelte es sich um ein Gliom.) Die translabyrinthäre Methode ist 
leichter als die transcerebellare und weit mehr gefahrlos, weil man extradural 
operiert und nicht die Gefahr läuft, die lebenswichtigen Zentren des Kleinhirns 
zu schädigen. Tumoren, welche sich translabyrintbär nicht entfernen lassen, 
sind auch bei der transcerebellaren Methode kaum zu entfernen. 


III. N. Rh. Biegvad: Fälle von plastischen Operationen an der Nase und 
am Ohre. 

1. Plastischer Verschluss einer retroaurikularen Öffnung nach einer 
Totalaufmeisselung. Es wurde eine Periost-Knochen-Platte aus der Tibia in 
die Wunde implantiert und dann die Hautränder vernäht. Heilung per primam. 
Man entgeht in dieser Weise die entstellende Einziehung der Haut. 

2. Entfernung eines Nasenhöckers durch äussere Inzision. 21jähriges 
Mädchen mit Deformation der Nase nach einem Trauma im Kindesalter. 
Zuerst wurde durch eine submuköse Septumresektion die Durchgängigkeit der 
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Nase hergestellt, dann eine Inzision am Nasenrücken gemacht und ein Stück 
des rechten Os nasi abgemeisselt. Eine Einsenkung oberhalb der Nasenspitze 
wurde später mit Paraffin ausgefüllt. Die Narbe ist nur sehr wenig sichtbar, 


3. Entfernung eines Nasenhöckers ad modum Joseph. 19jähriges Mädchen 
mit einer Deformität nach einem Trauma im Kindesalter: es wurde eine 
Inzision im rechten Vestibulum gemacht und dann der Höcker subperiostal 
abgetragen. An der Stelle des Höckers entwickelte sich ein Abszess, der 
jedoch von dem Vestibulum aus entleert werden konnte. 


4. Schiefnase, durch Rhinorthosis ad modum Joseph beseitigt. 30 jährige 
Frau; ein keiltörmiges Stück wurde aus dem linken Proc. frontalis oss. max. 
sup. ausgesägt und dann die Nase nach links frakturiert; eine nach der 
Operation bestehende Deviation der knorpeligen Nase wurde mittels eines 
Nasendruckapparates beseitigt. 

5. Fall von XNasenfraktur mit erheblicher Dislokation; 8 Tage nach 
dem Unfall wurde mittels einer Spatel im Naseninnern und Fingerdruck von 
aussen Redressement gemacht. 

6. Periost-Knochen-Lappen aus der Tibia in den Nasenflügel zur Aus- 
gleichung einer Deformität eingelegt. Erhebliche luetische Destruktion der 
Nase bei einem 26 jährigen Mann; das Nasenäussere war schon durch ver- 
schiedene Paraffininjektionen verbessert worden, es bestand aber eine starke 
Einknickung des linken Nasenflügels; der Nasenflügel wurde gespalten und 
eine Knochenplatte implantiert. 


Diskussion: 

Schmiegelow erwähnte ein paar Fälle von (rehörgangsplastik bei 
totalem Verschluss des Gehörgangs nach Traumen; die hintere knöcherne 
Gehörgangswand wurde teilweise abgemeisselt und dann gewöhnliche Gehör- 
gangsplastik gemacht. 


IV. Thornval: Fall von ulzerativer Bronchialstenose. 


Als Ursache quälender Hustenanfälle bei einer 28jährigen Frau stellte 
sich eine geschwürige Affektion in der Gegend der Bifurkation heraus. Wasser- 
mann positiv, weshalb energische antiluetische Behandlung instituiert wurde. 
Nach 6 Monaten Wassermann negativ, das Geschwür aber bestand noch 
immer, hatte sich jedoch etwas gereinigt; die linke Brusthälfte blieb jetzt 
bei der Respiration stark zurück und dıe Tracheoskopie ergab eine Stenose 
des linken Bronchus. Als das Leiden schon 1 Jahr gedauert. hatte, traten 
plötzlich erhebliche Respirationsbeschwerden auf, die sich nach Sauerstoff- 
inhalation und Tracheotomie mit Einlegen einer Königschen Kanüle besserten; 
es trat aber sehr schnell eine letale Pneumonie auf. Bei der Sektion fand 
man in der linken Lunge ausgedehnte tuberkulöse Prozesse; keine deutliche 
Tuberkulose der Bronchialdrüsen, auch liess sich bei Mikroskopie des Geschwürs 
keine Tuberkulose nachweisen, jedoch deutete sein ganzes Aussehen darauf. 
dass es sich trotzdem um eine tuberkulöse Affektion gehandelt hat. 


V. Thornval: Fall von Tumor cerebelli. 

22 jähriger Mann mit einem eigentümlichen Schwächezustand im linken 
Arm, unsicheren Bewegungen und Zittern, ferner Schmerzen in der linken 
Schläfe und im Hinterkopf und etwas Schwindel; später auch Fazialislähmung, 
Schluckbeschwerden und fehlender Geschmack. Gehör etwas herabgesetzt. 
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Spontaner Nystagmus nach rechts; im linken Arm ausgesprochenes Vorbei- 
zeigen nach links. Bei Kaltwasserspülen rechts normal gerichteter Nystagmus 
und entsprechendes Vorbeizeigen im rechten Arm, linker Vestibularis dagegen 
vollständig gelähmt. Linksseitige Rekurrensparese vorhanden, ferner war auch 
der IX., vielleicht auch der V. und VI. Hirnnerv ergriffen. Es konnte noch 
keine genaue Diagnose gestellt werden und bevor eine neue Untersuchung 
vorgenommen werden konnte, verschied der Patient. Bei der Sektion fand 
man ein Gliom, das fast die ganze linke Kleinhirnhemisphäre und den Wurm 
einnahm. 


VI. Thornval: Fall von Ponstunior. 


15jähriges Mädchen mit linksseitiger Fazialisfähmung, Schwindel und 
Schwerhörigkeit. Spontaner rotatorischer Nystagmus nach rechts; linksseitige 
assoziierte Blicklähmung. Spontanes Vorbeizeigen im linken Arm; keine 
kalorische Reaktion links, normale Reaktionen rechts. Ausser der Fazialis- 
lähmung auch noch Parese des linken Trigeminus und Hypoglossus. Der 
Fall bietet mit dem vorigen einige Ähnlichkeit, da jedoch die cerebellaren 
Reflexe von dem rechten Ohre aus in normaler Weise ausgelöst werden, ist 
das Vorhandensein eines Cerebellarleidens kaum wahrscheinlich, während die 
beginnende assoziierte Blicklähmung und die Affektion der übrigen Nerven 
das Vorhandensein eines Tumors in der Brückengegend wahrscheinlich macht. 


Druck von Garj Ritter, G.m.b.H, Wiesbaden. 
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Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Osterreichische otologische Gesellschaft. 
Bericht erstattet von Privatdoz. Dr. Robert Bäräny in Wien. 


Sitzung vom 25. Januar 1914. 


I. V. Urbantschitsch: Zur Bekämpfung hartnäckiger Blutungen aus dem 
Sinus. 

Stellt einen 27 jährigen Patienten der Klinik vor, den er wegen einer 
kariösen Mittelohrerkrankung operierte und bei dem sich die Wandungen des 
Sinus transversus missfarbig und verdünnt zeigten, wobei während der Ab- 
nahme der erkrankten knöchernen Sinusdecke entlang des ganzen Sinus bis 
gegen den Bulbus venae jugularis heftige Sinusblutungen eingetreten waren. 
U. begnügte sich nach vollendeter Operation über den Sinus einen mälsigen 
Druckverband anzulegen, der die Blutung stillte.e Patient befand sich nach 
der Operation vollständig wohl und zeigte keine Temperaturerhöhung. In 
Anbetracht der vorausgegangenen Blutung nahm U., nicht wie sonst, am 
5. Tage den Verbandwechsel vor, sondern erst eine Woche nach der 
Operation. Bei vorsichtiger Abhebung der Jodoformlage über dem Sinus, 
stellte sich neuerdings eine heftige Blutung ein, weshalb ein abermaliger 
Druckverband stattfand. U. liess zum Zwecke einer Blutgerinnung dem 
Patienten Gelatine mit milchsaurem Kalk verabreichen, und zwar Gelatina 
alb. 5,0, Cali lact. 1,5 auf 180,0, zweistündlich 1 Esslöffel; am 2. Tage 
erhielt Patient von dieser Lösung per Klysma 300 cm. Da der Verband 
den Patienten belästigt (ohne Temperatursteigerung), verfügte U. 48 Stunden 
nach der Gelatine-Kalk-Behandlung eine Lüftung des Tampons. Dieser liess 
sich ohne die geringste Blutung vom Sinus entfernen, so dass man diesen, 
nunmehr vollständig thrombosiert, seinem ganzen Verlaufe nach übersehen 
konnte, Es hatten also die verabfolgten Blutgerinnungsmittel in der über- 
raschend kurzen Zeit von 48 Stunden den gewünschten Erfolg erzielt. 


Diskussion: 


E. Urbantschitsch: Ich habe in einem Falle von profuser Blutung 
beim Verbandwechsel milchsauren Kalk in Dosen von dreimal täglich je 2 g 
verordnet uud darnach Stillstand der Blutung schon beim nächsten Verband- 
wechsel gesehen. 

H. Frey: Die Beobachtung von Urbantschitsch ist ausserordent- 
lich interessant. Ich habe, angeregt durch die Erfahrung der Kinderärzte 
Calc. lact. und phosph. bei akuten Rhinitiden und Otitiden und Epistaxis 
verwendet und den Eindruck gehabt, dass es ein Hämostatikum und ein 
Antiexsudativum sei, besonders bei akuter Rhinitis bei Dosierung von ca. 8 g 
in 2—3 Tagen. Möglicherweise wirkt es als Prophylaktikum bei Heu- 
schnupfen. 

B. Gomperz hat bei akutem Schnupfen mehrmals Calcium lactium an- 
gewandt; er konnte aber keine günstige Einwirkung beobachten. 
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E. Urbantschitsch: Selbstverständlich wirkt Calc. lact. nicht in 
allen Fällen von Schnupfen, aber manche Fälle reagieren darauf aus- 
gezeichnet; doch muss man da viel grössere Dosen geben. Seit 5 Jahren 
gebe ich da 12, ja sogar 18,0 g pro die mit ausgezeichnetem Erfolge; auch 
in einem Falle von Heuschnupfen hat es gewirkt. Es erscheint angezeigt, 
das Mittel möglichst auf nüchternen Magen zu nehmen, 


Il. V. Urbantschitsch demonstrierte das Gehirn eines an Schläfenlappen- 
Abszess der rechten Seite verstorbenen 29jährigen Patienten. 


Ein spontaner Durchbruch des Abszesses war gegen die Schädel- 
basis erfolgt. 


III. O. Beck (Wien): Kombination von nuklearer und supranuklearer 
Blicklähmung bei einem Fall von Ponstumor. 


48jähriger Patient, Kesselschmied. Seit einem halben Jahre leidet der 
Patient an Anfällen von Taumeln, besonders beim Gehen. Anfangs Januar 
bemerkt er, dass er das rechte Auge nicht schliessen kann nnd doppelt sehe. 
Auch der rechte Mundwinkel hing herunter. Kurze Zeit Geschmacks- 
störungen, starker Alkohol, Nikotin-Abusus. Keine venerische Infektion. 
Interner Befund ohne Besonderheiten. Augenbefund und Wassermann negativ. 
Nervenbefund (Klinik Chvostek). Psychisch keine Störung, nur etwas 
reizbar. Schädel normal geformt, nirgends klopfempfindlich, nirgends druck- 
einpfindlich. Perkussionsschall beiderseits gleich. Rechter Fazialis gelähmt. 
Augen abnorm eingestellt. Auf dem rechten Auge Strabismus, während das 
linke etwas nach aussen abweicht. Bei Bewegung der Bulbi: Blick hinauf, 
hinunter, nach links möglich, doch assoziierte Blicklähmung beim Schauen 
nach rechts. Nystagmus nach links. Pupillen beiderseits gleich. Zunge frei. 
kein fibrilläres Zittern, keine Atrophie. Gaumen normal innerviert, auf 
beiden Seiten gleich. Gaumenreflex beiderseits vorhanden, Schluckakt intakt. 
Trigeminus: Beim Kauen beteiligt sich der rechte motorische Trigeminus 
weniger. Die linken Kaumuskeln beteiligen sich stärker. Rechter Pterygoideus 
paretisch. Auch der sensorische Trigeminus ist beteiligt. Herabsetzung der 
Sensibilität auf der linken Gesichtshälfte für alle Qualitäten. Augenbefund 
normal, keine Stauungspapillee Etwas breitspuriger schwankender Gang. 
Beim Liegen ist die Bewegung der Beine gleichmälsig, aber auch Störung 
nachzuweisen im Sinne einer Ataxie. Auch ataktische Störung im Bereich 
der rechten oberen Extremitäten, motorische Kraft der rechten unteren 
Extremitäten scheinbar etwas geschwächt, vielleicht auch die Bewegung der 
rechten Zehen etwas ungeschickt. Grobe motorische Kraft an den oberen 
Extremitäten nicht different zwischen rechts und links. Sensibilität im 
Bereiche des Stammes, für Berührungsempfindung keine sichere Störung. 
Vielleicht links eine leichte Herabsetzung nachweisbar am Stamm und der 
oberen Extremität. 

Schmerzempfindung im Bereich der linken oberen Extremitäten herab- 
gesetzt. An der unteren Extremität nicht sicher nachweisbar. Temperatur- 
sinn an der linken unteren Extremität geringe Störungen. An den oberen 
Extremitäten Temperatursinn links ausgesprochen gestört. PSR links und 
rechts lebhaft. Fussklonus, Babinski beiderseits nicht vorhanden, an den 
oberen Extremitäten beiderseits gleich. 

Ohrbefund (Dr. Beck): Beiderseits Mittelohr intakt, Herabsetzung 
des Gehörs beiderseits auf 3 m Konversationssprache. Flüstersprache links 
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10 cm, rechts !,—!,, m. Die Herabsetzung ist durch eine beiderseitige 
typische Laesio auris internae bedingt. Vestibularbefund: Spontane Be- 
wegung beider Augen nach rechts sehr langsam, das linke Auge geht bis 
zur Mitte der Liidspalte, das rechte Auge nicht ganz bis zur Mitte der Lid- 
spalte. Spontaner rotatorisch-horizontaler Nystagmus bei Blick nach links. 
Bei Spülung rechts mit kaltem Wasser Verstärkung des Nystagmus 
nach links. Bei Spülung des rechten Ohres mit heissem Wasser ist kein 
Nystagmus nach rechts zu erzeugen. Bei Spülung des linken Ohres mit 
kaltem Wasser ist kein typischer Nystagmus nach rechts auszulösen, es 
treten vertikale Nystagmusbewegungen auf. Erzeugt man durch heisse Kalo- 
risierung des linken Öhres einen Nystagmus nach links, also eine langsame 
Komponente nach rechts, so sieht man folgendes: Das linke Auge. das 
spontan nur bis zur Mitte der Lidspalte gehen konnte, kommt jetzt bis in 
den inneren Lidwinkel; man kann dies besonders deutlich sehen, wenn man 
das rechte Auge verschliesst. Das rechte Auge dagegen kann nur ganz 
unbedeutend weiter nach rechts gegen den äusseren Lidwinkel bewegt werden, 
als es dies spontan tut. 

Bei allen diesen Labyrinthreizungen fällt der Bäränysche Zeigeversuch 
stets typisch aus. Bei Drehung auf dem Drehstuhle 10mal nach rechts 
dauert der typische Nachnystagmus 40—50‘. Dreht man 10 mal nach links, 
so zeigt das rechte und linke Auge das ganz gleiche Verhalten wie bei der 
heissen Spülung links. Auch bei der Drehung fällt der Bárány sche Zeige- 
versuch typisch aus. Spontan besteht kein Vorbeizeigen. Aus diesem Ver- 
halten gebt hervor, dass die Blicklähmung nach rechts sich aus einer 
nuklearen und subnuklearen zusammensetzt und zwar besteht eine Kern- 
lähmung des Abducens und eine supranukleare Lähmung des Rectus externus. 
Dieses Moment im Verein mit dem übrigen Befund an den Hirnnerven dürfte 
für die Lokalisation des Prozesses folgende Schlüsse gestatten: 

Die Kochlearisaffektion, die anamnestisch auf viele Jahre zurückreicht, 
ist als professionelle Schwerhörigkeit (Kesselschmied) aufzufassen und steht 
in keinem Zusammenhang mit der gegenwärtigen Erkrankung. Für die Blick- 
lähmung nehmen wir mit grosser Wahrscheinlichkeit einen pontinen Herd an. 
Vor zwei Jahren habe ich bei einer Ponsblutung etwas ähnliches gesehen und 
mit dem Rückgang der durch die Ponsblutung bedingten Erscheinungen hat 
sich auch die Blicklähmung wieder zurückgebildet. Aus der Kernlähmung 
des Abducens, des Trigeminus, Fazialis, der supranuklearen Lähmung des Rectus 
externus, dem Fehlen von motorischen Erscheinungen an den Extremitäten, 
ferner den Sensibilitätsstörungen können wir einen rechtsseitigen intrapontinen 
Tumor diagnostizieren. 


Diskussion: 

Bäräny: Ich habe den Fall vor 14 Tagen untersucht und da ist das 
rechte Auge bei heissem Ausspülen links ziemlich viel über die Mittelinie 
hinübergegangen. Man kann aber auch jetzt noch, trotzdem der Abducens jetzt 
sicherlich peripher vollkommen gelähmt ist, sagen, dass auch ausser dieser 
peripheren Abducenslähmung noch eine supranukleäre Lähmung des Rectus 
externus nach rechts besteht. Besteht eine periphere Abducenslähmung, so 
kann man normalen Nystagmus sowohl nach rechts wie nach links hervorrufen, 
der vom Rectus int. gemacht wird. Hier aber ist Nystagmus nach rechts 
absolut nicht auslösbar, obzwar der Rectus int. dextr. intakt ist. Der Fall 
ist auch von Interesse, weil auch er für die Lage des supranukleären Zentrums 
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der assoziierten Augenbewegung nach der Seite in unmittelbarer Nähe des 
Abducenskernes spricht. Pat. hat auch einen spontanen rotatorischen Nystagmus 
nach links. Das stimmt gut mit den Befunden Leidlers am Kaninchen, der bei 
Läsion der Deitersschen Region vor dem eintretenden Vestibularis Nystagmus 
nach der Gegenseite konstatierte, während bei Läsion unterhalb des eintretenden 
Vestibularis Nystagmus nach der lädierten Seite auftrat. Als Illustration für das 
letztere Verhalten habe ich auch beim Menschen kürzlich einen Fall beobachtet. 
wo Läsion des ventrokaudalen Deiters erfolgt ist. Es wäre also eine Über- 
einstimmung zwischen Tierexperiment und menschlichem Befunde. 


IV. O0. Beck (Wien): Vertikaler Kompressions-Aspirations-Nystagmus bei 
normalem Mittelohr. 


Die 30jährige Patientin ist in ihrem 8. Lebensjahre innerhalb kurzer 
Zeit aus unbekannter Ursache auf beiden Ohren komplett ertaubt. Jede seit 
damals angewendete Therapie blieb erfolglos. Allerdings lässt sich aus der 
Anamnese nicht feststellen, ob die Pat. mit Quecksilber behandelt wurde. Jod 
hat sie öfter bekommen. Obgleich die Kranke, wenn man so sagen darf. 
den Eindruck einer kongenitalen Lues macht, fehlen für diese Annahme 
sichere Anhaltspunkte. Die Pat. ist beiderseits aphakisch und auf beiden 
Augen sind postoperative Narben zu sehen. Ferner trägt die Patientin ein 
falsches Gebiss, so dass auch die Inspektion der Zähne im Stiche lässt. Die 
Wassermannsche Probe ist negativ. Die Kranke suchte wegen ihrer Taub- 
heit unsere Klinik auf und klagt auch über zeitweise auftretenden Schwindel. 


Ohrbefund: Trommelfell beiderseits leicht katarrhalisch verändert. 
nichts auf eine abgelaufene Entzündung im Mittelohr suspect. Beiderseits 
komplette Taubheit. 

Geringgradiger rotatorisch-horizontaler Nystagmus bei extremer Blick- 
richtung nach rechts respektive nach links. Keine Ataxie beim Gehen, kein 
Romberg auch nicht bei geschlossenen Augen. 


Vestibularbefund: Bei kalter Spülung rechts respektive links sind die 
Vestibularapparate sicher, aber ganz schwach erregbar. Die Reaktion tritt 
erst nach Einlauf von 2 Irrigatoren ganz kalten Wassers auf. 

Analog sind die Verhältnisse bei Kalorisierung mit 48° Wasser. Auch 
hierbei tritt eine sichere aber äusserst schwache Reaktion auf. 

Während der Spülung ist der Zeigeversuch typisch, die Patientin zeigt 
also im Siune der langsamen Nystagmuskomponente vorbei. Spontan besteht 
kein Vorbeizeigen. Hinter der undurchsichtigen Brille kein spontaner 
Nystagmus bei Geradblick. minimaler spontaner Nystagmus bei extremem Blick 
uach rechts respektive nach links. 


10 mal rechts gedreht: ganz schwacher Nystagmus, 15‘ «dauernd: 
wenig Schwindel, typisches Zeigen. 10 mal links gedreht: Die Reaktion ist so 
schwach. dass es bei einer Anzahl von Untersuchungen den Anschein hat. als 
ob überhaupt kein Nystagmus auftrete. Man kann bei ganz genauer Be- 
obachtung doch feststellen. dass nach sehr rascher Drehung bei extremer 
Blickrichtung ein 8°--10‘ dauernder Nystagmus auftritt. der von den 
spontanen deutlich zu unterscheiden ist.  Zeigeversuch typisch. Bei 
Kompression von Luft im rechten äusseren Gehörgang tritt 
bei Anstellung der Fistelprobe ein deutlicher vertikaler. 
nach abwärts gerichteter Nystagmus auf, bei Aspiration ein 
bedeutend stärkerer. nach aufwärts gerichteter vertikaler 
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Nystagmus. Ich habe auch, den Vorschlag Henneberts befolgend, mit 
verschiedenem Druck, sowohl komprimiert als auch aspiriert, konnte aber bei 
diesem Falle keine Änderung in der Richtung des Fistelnystagmus durch 
diese Art der Prüfung finden. 

Es handelt sich also um eine Pat., die wohl auf kongenitale Lues 
suspect ist, bei der aber die Diagnose gegenwärtig nicht sicher zu stellen ist. 
Die Mittelohre sind intakt. Die Erregbarkeit beider Vestibularapparate ist 
maximal reduziert. Speziell die rechte Seite ist auf Drehreize kaum an- 
sprechbar. Bei Anstellung der Fistelprobe tritt ein starker Nystagmus mit 
Schwindel auf, der bei der Aspiration stärker ist als bei Kompression. Fälle 
mit positivem Ausfall der Fistelprobe bei normalem Mittelohr wurden von 
Hennebert. Buys, Alexander und mir beschrieben. Am Otologen- 
kongress in Stuttgart habe ich über zwei solche Fälle mit genauem Vestibular- 
befund berichtet. Buys hat den «Hennebertschen Symptomenkomplex >» 
in die Literatur eingeführt. 

An diesem Falle ist aber ganz merkwürdig, dass bei Kompression resp. 
Aspiration nicht ein rotatorisch-horizontaler Nystagmus respektive nur eine 
Deviation beider Bulbi auftritt. sondern ein nach aufwärts respektive nach 
abwärts gerichteter Nystagmus. 


Diskussion: 

Kaufmann: Ich kenne die Pat. seit 20 Jahren und habe damals 
hereditäre Lues angenommen. Die Augenärzte haben die Diagnose zuerst 
angezweifelt, aber später akzeptiert. Anamnestisch war schwer etwas fest- 
zustellen. Allgemeinubehandlungen waren erfolglos. 

Beck: Die Augenuntersuchung durch O. Ruttin hat für Lues keine 
Anhaltspunkte ergeben. 


V. Ernst Urbantschitsch: Über Mucosus-Mastoiditis. 

Meine Herren! Der Fall, den ich mir hier vorzustellen erlaube, ist 
deshalb bemerkenswert, weil er besondere Schwierigkeiten für die Diagnose 
bot und sich die Bedeutung der Röntgenuntersuchung und des Blutbefundes 
für solche Fälle deutlich zeigte. Der 29jährige Patient war bis auf 
2 Pneumonien, die er vor Jahren durchmachte. immer gesund. Am 15. 11.1913 
bekam er angeblich durch Zugluft Stechen im rechten Ohr, das stetig zunahm 
und nach hinten, also gegen das Occiput, ausstrablte. Nachdem die Schmerzen 
4 Tage lang angehalten hatten, verschwanden sie, worauf sich aber sehr 
heftiges Klopfen einstellte, das besonders morgens intensiv war. 

Als ich den Patienten am 2. Dezember zum ersten Mal sah, war das 
Trommeltell rosarot gefärbt, aber nicht injiziert, allem Anschein nach stammte 
die rötliche Farbe von der Paukenhöhle her und war durch Transparenz 
bedingt. Da sich im Laufe der nächsten 10 Tage keine Änderung zeigte 
und auch das Trommelfell in seinem hinteren Anteil etwas vorgewölbt er- 
schien (sowie bei der ersten Untersuchung), machte ich eine Probeparazentese, 
jedoch mit vollständig negativem Erfolg, da sich kein Tropfen Sekret ent- 
leerte. Schon bei der nächsten Untersuchung war die Parazentesenöffnung 
vollständig verheilt. 

Anfangs Januar 1914 bestand das Klopfen im Ohr noch immer in 
gleicher Weise fort: das Trommelfell erschien noch immer rosa, die Konturen 
waren verschwommen, der Hammergriff aber immerhin noch gut erkenntlich. 
Es bestand nicht die geringste Senkung der oberen Gehörgangswand, der 
Warzenfortsatz erschien äusserlich ganz normal und zeigte absolut keine 
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Druckempfindlichkeit. Das Gehör war nach Aussage des Patienten nur wenig 
verschlechtert; bei genauerer Prüfung konnte aber eine deutliche Hör- 
verminderung festgestellt werden: V (mit TLärmapparat links) = 2.5 m: 
v=15m;h=0. Rinne negativ, Weber nach rechts (gegen das kranke 
Ohr) lateralisiert. Kalorische Reaktion normal, desgleichen Drehreaktion : 
hierbei kein Schwindelgefühl, wie auch spontan niemals Schwindel auf- 
getreten war. | 

Röntgenbefund (Dr. Selka): Die Zellen des rechten Processus 
mastoideus erscheinen weniger lufthältig als die des linken (siehe Figur). 

Blutbefund (Abteilung Prof. Türk): Leukocyten 6,300; polynukleäre 
Leukocyten 74°/,, Lymphcoyten 22°;,. eosinophile Leukocyten 3°/,. grosse 
polynukleäre 7°, ,. 

Mit Rücksicht auf alle diese Symptome stellt sich die Diagnose auf 
Mukosus-Mastoiditis. die aber nirgends weder bis zur Dura noch bis zum 
Sinus reicht. Am 8. Januar 1914 nahm ich im k. k. Kaiser Franz Josef- 
Spital die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes vor. Der Knochen war aus- 
gesprochen pneumatisch : die Zellen waren mit Eiter und Granulationen erfüllt 
und die Zellen der Antrumgegend erweicht, weshalb das Antrum breit eröffnet 
wurde. Die Paukenhöhle zeigte sich mit Granulationen erfüllt, aber ohne 
einen Tropfen Sekret. 


Bakteriologischer Befund (Prosektor Prof. Stoerk): Mikro- 
skopisch und kulturell Streptococcus mucosus. Heilungsverlauf normal. 
1. Verbandwechsel am 14. I. Pat. war am 19. I. vollständig geheilt. Hör- 
prüfung: V — 6 m, v = 4m (mit Lärmapparat links), h=3 cm. Klopfen im 
Ohre noch zeitweise. doch minimal. 

Dass bei Mukosusotitiden die Sekretion in den Hintergrund tritt und 
häufig nur ganz kurz dauert, ist bekannt: dass sich aber im Laufe eines 
7 wöchentlichen Prozesses weder spontan noch auf Parazentese je auch nur 
ein Tropfen Eiter entleert. gehört jedenfalls zu den Seltenheiten. Dazu 
kommt noch, dass nie die geringste Senkung der oberen Gehörgangswand zu 
beobachten war, dass nie eine Schwellung der Warzenfortsatzgegend und auch 
nie eine Druckempfindlichkeit daselbst bestanden hat. Auch der Mangel der 
bei Mukosusotitiden in der Regel bestehenden weisslichen Infiltration des 
Trommelfelles kommt hier in Betracht. Der beste Beweis für die Seltenheit 
dieses Falles ist die vor kurzem erschienene Arbeit von Stütz («Über 
Mukosusotitiden», Passow und Schäfer, Beiträge zur Anatomie etc.. Bd. 6). 
worin der Autor die Krankengeschichten von 80 einschlägigen Fällen mitteilt. 
von denen jedoch kein einziger dem vorgestellten Falle analog ist. 

Der Blutbefund ist insofern bemerkenswert, als ich in sämtlichen 
bisher hämatologisch untersuchten Fällen von Mukosusmastoiditis neben einer 
Vermehrung der polynukleären eine Verminderung der eosinophilen Leukocyten 
gefunden habe. mit Ausnahme von 3 Fällen. die gleichzeitig die einzigen 
waren, in denen der Eiterungsprozess weder bis zur Dura noch bis zum Sinus 
vorgedrungen war. Ich habe schon seinerzeit in dieser Gesellschaft die Ver- 
mutung ausgesprochen, dass die bei Mukosusmastoiditiden meist bestehende 
Verminderung eosinophiler Zellen nicht so sehr für diese Fälle charakteristisch 
ist als dafür, dass bereits ein perisinuöser oder extraduraler Abszess besteht. 
Der geschilderte Fall bestätigt diese Ansicht. 

Wie es sich erwiesen hat, gebührt der Röntgenuntersuchung für 
die Diagnose derart schwieriger Fälle ein hervorragender Platz. 
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VI. Ruttin: Osteogenesis imperfecta? Otologischer Befund. 


Das Kind, dessen Eltern unbekannt sind und das von zwei fremden 
Männern auf die Klinik gebracht wurde, ist zwischen 5 und 8 Jahren alt, 
ist vollständig unentwickelt, kann weder gehen, stehen noch sitzen, soll nicht 
sehen, nicht hören, und nicht reden. Seine Extremitäten sind verkrüppelt, 
alle Zähne sind abgebrochen, die Ernährung kann nur mit der Flasche 
geschehen. Die Pupillen reagieren auf Licht, der Fundus scheint normal, 
das Kind sieht gegen das Licht. Erst die weiteren Untersuchungen werden 
ergeben, was für eine Art der Knochenerkrankung es ist. Kollege Erdheim 
glaubt, das es sich um eine Osteogenesis imperfecta handeln könne. Für 
uns bietet das Kind folgendes Interessante: Trommelfell normal; eine Hör- 
-prüfung ist selbstverständlich nicht vorzunehmen, doch hört das Kind sicher, 
da der Bechterew sche Reflex nicht nur vorhanden, sondern sogar ganz ausser- 
ordentlich ausgeprägt und auf das prompteste auslösbar ist. Das Kind zeigt 
einen spontanen Nystagmus mit groben Ausschlägen; horizontal und rotatorisch 
nach rechts und links, stärker und mehr rotatorisch nach rechts. Die kalo- 
rische Reaktion ist beiderseits sehr deutlich, die Drehreaktion ebenfalls 
beiderseits vorhanden. Es ist nun interessant, dass das Kind. das spontan 
gar nicht reagiert, alle otologischen Reflexe in so ausgebildetem Malse besitzt. 
Man hat den Eindruck, dass das Kind quasi ein Reflexleben führt. 


VII. Ruttin: Linksseitiger Schläfelappenabszess ohne Aphasie mit diago- 
nalem Nystagmus, Operation, Heilung. 


VII. Bondy demonstriert einen Fall von Sinusthrombose infolge unbeab- 
sichtigter Freilegung des gesunden Sinus bei einer 30jährigen 
Graviden. 


Der Fall erscheint besonders interessant dadurch, dass er den Einfluss 
der Gravidität auf die chronische Mittelohreiterung in deutlicher Weise zeigt. 
(Erscheint ausführlich in der Monatsschrift für Ohrenheilk.) 

Diskussion: 

Bárány: Ich möchte fragen, ob ein dünner oder dicker Sinus vorlag. 
Ich glaube, dass das von Bedeutung ist, da es bei einem dicken Sinus 
sicherlich schwerer zu einer Thrombose kommen wird als bei einem dünnen. 

Neumann: Vor ? Jahren hatte ich einen einschlägigen Fall in meiner 
Familie. Die Patientin hatte eine harmlose Otorrhöe, die auf Perhydrol 
zurückging. Im 5. Lunarmonate trat akute Exazerbation mit profuser Sekretion 
ein. Es wurde erwogen, ob Abortus einzuleiten oder Radikaloperation aus- 
zuführen sei. Ich entschloss mich zu dieser. Es bestand eine kleine Per- 
foration hinten oben, die Gehörknöchelchen waren erhalten, das Hörvermögen 
war gut. Freilegung des Sinus wegen starker Vorlagerung nötig. 5 Tage 
p. op. sämtliche Symptome der Pyämie. Sinusfreilegung, Jugularisfreilegung 
und -ÜUnterbindung. Im Sinus und in der Jugularis befand sich je ein 
Thrombus von einer Grösse, wie ich sie noch nie gesehen hatte. Es hatte 
sich also hier innerhalb sehr kurzer Zeit anschliessend an die Freilegung 
des Sinus die Thrombose entwickelt. Schon damals war es klar, dass 
zwischen der besonderen Disposition zur Thrombophblebitis und akuten Exazer- 
bation einerseits und der Gravidität andererseits ein auffallender Zusammen- 
hang bestehen muss. 

Otto Mayer: Ich kann mich des Eindruckes nicht erwehren, dass in 
solchen Fällen. in welchen eine Sinusthrombose infolge Freilegung des Sinus 
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bei der Radikaloperation oder einfachen Aufmeisselung entsteht, eine Wund- 
infektion oder eine unzureichende Drainage die Ursache der Thrombose ist. 
Ich nebme die Freilegung prinzipiell in allen Fällen vor, in welchen der 
Verdacht einer Komplikation besteht und habe noch nie hiervon eine sekundäre 
Thrombose eines bei der Operation gesunden Sinus gesehen. 

Ruttin: Herr Kollege Mayer möchte es sich doch überlegen, bevor 
er uns den Vorwurf macht, dass wir nicht aseptisch operieren, respektive 
nicht richtig drainieren. Wir machen im Jahre ca. 620 Operationen, bei 
denen wir doch mindestens in 200 bis 300 Fällen den Sinus freilegen. 
Wenn nicht eine andere Ursache für die Sinusthrombose vorhanden wäre, 
müsste dieses Akzidens weit häufiger sein, während wir in unserer Tätigkeit 
erst dreimal ähnliche Fälle gesehen haben. 

E. Urbantschitsch: Dass die Gravidität einen sehr begünstigenden 
Einfluss auf die Entwicklung einer Eiterung nehmen kann, habe ich vor 
einiger Zeit gesehen. Eine Frau aquirierte im 9. Lunarmonate eine akute 
Otitis, wobei ich gezwungen war, eine Woche vor der Entbindung die Trepa- 
nation vorzunehmen. Es fand sich ein bis zum Bulbus reichender peri- 
sinuöser Abszess. Einige Wochen post partum erfolgte glatte Heilung. 


O. Mayer: Ruttin gegenüber betone ich ausdrücklichst, dass ich 
nicbt gesagt habe, dass die Asepsis an der Klinik eine mangelhafte sei, 
sondern ich sagte, dass ich nur in den von Bondy genannten Fällen dep 
Verdacht habe, dass die Asepsis mangelhaft gewesen sei. Zu dieser Annahme 
bin ich berechtigt, weil Bondy mitteilte, dass bei dem am 5. Tage vor- 
genommenen ersten Verbandwechsel die Ohrgegend so geschwollen war, dass 
er an ein Erssipel dachte. Was die mangelhafte Drainage anlangt. so 
werde ich nach den Worten Bondys in meiner Ansicht nur noch bestärkt, 
denn er erklärt die Entstehung der Sinusthrombose in seinen Fällen damit, 
dass sich hinter den im Antrum liegenden Tampons Eiter ansammelte, wo- 
durch ein Druck auf den Sinus ausgeübt wurde. Weiter teilt er mit. dass 
am 5. Tage beim Herausziehen der Tampons Eiter hervorgeströmt sei. Es 
ist kein Zweifel, dass eine derartige Drainage mangelhaft ist. 

B. Gomperz ist überzeugt von der Richtigkeit der Bondyschen An- 
schauung, dass die unbeabsichtigte Freilegung des Sinus zur Thrombosierung 
Veranlassung geben kann. Er hat bei solchen Zufällen stets getrachtet, das 
Wundgebiet des Sinus von dem infizierten Wundgebiet des Mittelohres zu 
trennen und hat dazu eine undurchlässige I.age von Guttaperchapapier oder 
Billrothbatist verwendet. 

Bondy: Die Bemerkung Bäränys, dass eine abnorme Dünnheit des 
Sinus eine Infektion erleichtere, ist gewiss zutreffend. Vor 1!/, Jahren be- 
obachtete ich hier einen Fall mit ausserordentlich dünnem und vorgelagerten 
Sinus. Die Pat. ging 6 Tage nach der Operation mit ganz leichten Tempe- 
raturen nach Hause. Am 7. Tage wurde ich wegen hohen Fiebers gerufen 
und wurde beim Verbandwechsel durch eine kolossale Blutung aus dem 
thrombosierten und usurierten Sinus überrascht. In meinem heutigen Falle 
waren jedoch die Symptome schon nach 2 Tagen eingetreten und ich meine, 
dass die Gravidität besonders begünstigend im Sinne einer verminderten 
Widerstandsfähigkeit der Gewebe gewirkt habe. 

Um zu zeigen, wie wenig zutreffend für meine Fälle die Bemerkungen 
Mayers sind, möchte ich kurz skizzieren, wie ich bei meinen Operationen 
vorgehe. 
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Die primäre Nalıt ist niemals eine vollständige. In allen Fällen wird der 
untere Wundwinkel offen gelassen und ein drainierender Streifen durch den- 
selben nach aussen geleitet. Die Wundhöhle wird, nachdem sie mit steriler 
Kochsalzlösung und H,O, berieselt wurde, locker mit Jodoformdocht ge- 
füllt, besonders wird in jedem Falle darauf geachtet, dass der Verbandstoff 
die Ränder der Knochenhöhle nicht überragt, so dass die Hautnaht keine 
Kompression ausüben kann. Speziell muss ich noch hervorheben, dass ich 
in allen Fällen von Radikaloperationen, wo ich eine Komplikation besorge, 
das ist in allen Fällen von Labyrinthfistel und freiliegendem Sinus, die 
Lappen der Panseschen Plastik durch 2 Nähte fixiere, um die Tamponade 
unter Vermeidung jeden Druckes ausführen zu können. Unter solchen 
Umständen kann auch die primäre Hautnaht nicht nachteilig wirken. Dass 
ich bei dem am 2. und nicht erst am 5. Tage vorgenommenen ersten Verband- 
wechsel auch an ein Erysipel denken musste, ist selbstverständlich, keines- 
falls war es die leichte Schwellung, die mich dazu veranlasste, sondern 
einfach die Erfahrung, dass der Temperaturanstieg, der durch Erysipel 
hervorgerufen wird, oft als erstes Symptom zu einer Zeit auftritt, wo andere 
klinische Erscheinungen des Erysipels noch fehlen, und dies für mein weiteres 
Vorgehen bestimmend sein musste. Die stärkere eitrige Sekretion zeigte sich 
tatsächlich am 5. Tage, jedoch nicht beim ersten. sondern dritten Verband- 
wechsel, nachdem die Wundhöhle bereits 3 Tage lang vollständig offen 
gewesen war. Unter solchen Umständen von einer mangelhaften Drainage zu 
sprechen, geht nicht an. | 


IX. 0. Beck (Wien): Ausgedehnte Sequestrierung des Felsenbeines nach 
Trauma (Schädelfraktur) bei intaktem Mittelohr. Operation. 
Heilung. 

X. Otto Mayer: Demonstration einer neuen Ohrenzange. 


Will man bei der Radikaloperation einen- festsitzenden Hammer mit 
der Trautmannschen Zange extrahieren, so kommt es sehr häufig vor, 
dass sich die beiden Branchen der Zange überspreizen und an dem Hammer 
abgleiten, namentlich geschieht dies, wenn das Schloss der Zange nicht mehr 
exakt schliesst und die beiden Branchen seitlichen Spielraum haben. Da wir 
nun in der von Brünings angegebenen Nasenzange ein vorbildliches Instru- 
ment besitzen, liegt es sehr nahe, die Trautmannsche Zange mit der von 
Brünings angegebenen geschlitzten Branche zu versehen. Ich habe eine 
solche Zange bei H. Reiner (Wien) anfertigen lassen. Die Zange fasst 
sicher und ist auch, wenn man sie durch einen engen Trichter durch das 
Ohr einführt, weit zu öffnen, so dass auch in der Pauke liegende Körper 
leicht zu fassen sind. Es hat auch H. Neumann das von Brünings 
erdachte Prinzip der geteilten Branche auf die Politzersche Pinzette 
übertragen. Diese Kombination bat sich als nicht zweckmälsig erwiesen, 
denn diese Pinzette ist, auch wenn man sie durch einen weiten Trichter 
tiefer ins Ohr einführt, in der Tiefe nicht zu öffnen, ausserdem federt sie 
und verspreizt sich ebenfalls beim festen Zufassen. 


Nachtrag zur Sitzung vom ?4. November 1913. 


Durch ein Versehen wurde in der Diskussion über den von Gatscher 
vorgestellten Fall (ein Fall mit atypischer Drehreaktion) in dem Berichte die 
nachfolgende Bemerkung nicht aufgenommen: 
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Gatscher: Die Bemerkung des'Dozenten Bárány ist für die Deutung 
des Phänomens nicht mafsgebend, da die Patientin wiederholt (wie auch jetzt) 
gedreht immer dieselbe Reaktion zeigt. 


Nachtrag: Diskussionsbemerkung ad Gatscher, vorige Sitzung. 


Ruttin: Ich habe ausdrücklich bemerkt, dass ich in meinen Fällen 
in jeder Kopfstellung geprüft habe und dass ein Prüfungsfehler ausgeschlossen 
ist. Dieses Phänomen besteht sicher, und wenn wir es vorläufig nicht genügend 
erklären können, so ist die Tatsache doch nicht zu leugnen. 


Sitzung vom 22. Februar 1914. 


I. Rauch: Zwei Fälle von ausgeheilter Schädelbasisfraktur. 


Der erste Fall betrifft eine Pat., die vier Wochen vor der ersten ohren- 
ärztlichen Untersuchung ein Trauma erlitt und bei der eine bereits ge- 
schlossene J'rommelfellruptur, ein herabgesetztes Hörrermögen und eine Unter- 
empfindlichkeit des betreffenden Vestibularapparates nachweisbar ist. Das 
Röntgenbild weist zwei Fissuren an der Schläfenschuppe auf. 

Der zweite Fall betrifft einen Pat.. der 7 Jahre vorher im Anschluss 
an eine Totalaufmeisselung eine Labyrinthitis durchmachte und dessen Labr- 
rinth daher sowohl in seinem kochlearen als auch vestibularen Anteil voll- 
ständig ausgeschaltet ist. Hier machte der Sitz der frischen Blutung und 
der Röntgenbefund die Diagnose wahrscheinlich. (Erscheint ausführlich in 
der Monatsschr. f. Ohrenheilkunde.) 


Diskussion: 

Bárány fragt, ob auch der Zeigeversuch geprüft wurde. 

Rauch: Nein. 

Bäräny: Es könnte vielleicht nachgeholt werden. Bei derartigen 
traumatischen Fällen besteht die Möglichkeit einer Blutung an der Basis 
namentlich im Kleinhirnbrückenwinkel. Dabei tritt Schwindel und auch 
Vorbeizeigen auf. Ich habe eine Anzahl solcher Fälle gesehen. 

Alexander: Ich habe folgenden Fall beobachtet. Kine Frau fiel 
nach hinten von einer Leiter herunter. war ein bis zwei Minuten bewusstlos. 
erwachte dann, wurde ins Bett gebracht und hatte heftigste Schwindelanfälle. 
Das Hörvermögen war vollständig normal und blieb normal bis auf geringes 
Sausen. Hier war das linke Labyrinth krank und die Frau hatte 2 Wochen 
lang links Vorbeizeigen. Sonstige Symptome (Hirndruck oder von Seiten 
der Hirnnerven) bestanden nicht. Die Heilung war merkwürdig. der Schwindel 
verlor sich allmählich, nur hie und da besteht Schwindelgefühl. Auffallend 
ist das vollkommen normal gebliebene Hörvermögen. 

Baräny: Bei solchen Fällen mit Nystagmus muss man natürlich darauf 
achten, dass keine Verwechslung des labyrinthär bedingten Vorbeizeigens mit 
dem cerebellaren erfolgt. Im ersteren Falle steht es in Beziehung zur 
Richtung des Nystagmus und betrifft beide Hände. Was die Dauer betrifft. 
so habe ich wiederholt komplettes Schwinden des Symptomes nach einigen 
Wochen gesehen. so in einem Falle von Schussverletzung. in anderen Fällen 
kann es aber Monate oder Jahre dauern. 

Politzer: In unseren Fällen ging die Fraktur gewöhnlich durch die 
Pyramide hindurch, in einem Falle (Sturz auf den Hinterkopf) ging der Sprung 
durch beide Pyramiden, es erfolgte Zerstörung der Schnecke, der Pat. ging 
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an Meningitis zu Grunde. Der zweite Fall betraf einen Mann. dem ein 
Schaff auf den Schädel fiel. Der Sprung hatte hier ebenfalls beide Pyramiden 
betroffen, es erfolgte Blutung und Entzündung im Labyrinth und auch Exitus 
an Meningitis. Selten sind die Fälle, wo die Fraktur bis zum Trommelfell 
reicht und der Sprung dem Labyrinth und dem Fazialis ausgewichen ist. 
In meinen Fällen war der Fazialis gelähmt. 

Rauch: Die Fissur liegt in der mittleren Schädelgrube und nicht in’ 
der hinteren. 


II. Ernst Urbantschitsch: Fistelsymptom bei kompletter Unerregbarkeit 
des Labyrinths für sämtliche andere Reize bei Taubstummheit 
infolge Meningitis. 

Der jetzt 13 jährige Josef H. erkrankte am 15. Mai 1907 an epidemischer 
Genickstarre. 2 Tage später soll er rechterseits vollständig ertaubt sein, 
während sich linkerseits hochgradige Schwerhörigkeit einstellte.e Da infolge 
des Gehörs eine Fortsetzung des Unterrichts in der Volksschule. die das Kind 
damals besucht hatte, nicht mehr möglich war. musste er nach seiner Genesung 
Taubstummenunterricht geniessen und ist gegenwärtig Zögling der Nieder- 
österreichischen Landes-Taubstummenanstalt in Wien. 

Anfang Juli 1913 erkrankte Patient an akuter eiteriger Mittelohr 
entzündung rechterseits, die trotz Behandlung (Hydrogen. hyperox., Alkobol etc.) 
nicht zum Stillstand kam, weshalb ich Pat. zwecks Operation auf die Ohren- 
station des k. k. Kaiser Franz Josef-Spitales aufnahm, woselbst ich folgenden 
Befund erhob: Trommelfell rechts zum grossen Teil zerstört, Paukenschleim- 
haut stark gerötet und gewulstet. ausserordentlich starke, schleimig eiterige 
Sekretion, Warzenfortsatz äusserlich normal, seine Spitze leicht druck- 
empfindlich, 

Linkes 'Trommelfell normal. Funktionsprüfung: Rechts komplett 
taub. links Wortgehör a. c. Kalorische Reaktion beiderseits negativ, keine 
Drehreaktion, Zeigeversuch negativ (weder nach Rechts- noch nach Links- 
drehung Ablenkung des Armes) Rechts sebr deutliches Fistel- 
symptom, bei Aspiration nach rechts (besonders schön zu sehen, 
wenn man zuerst Kompression und unmittelbar darnach Aspiration ausübt); 
hierbei keinerlei Schwindelgefühl. Aufmeisslung des Warzenfortsatzes 
(9. Januar 1914): Knochen pneumatisch: die Zellen mit Eiter und Granulationen 
erfüllt. Sehr breite Eröffnung des Antrum, bis der horizontale Bogengang 
deutlich zu übersehen ist; dieser zeigt insofern eine auffallende, anatomische 
Veränderung, als er nicht gleichmäfsig abgerundet erscheint, sondern ungefähr 
in der Mitte seiner Wölbung eine horizontal verlaufende, fast rechtwinkelige 
Abknickung zeigt. Eine Bogengangsfistel konnte ausgeschlossen werden. 
Verlauf günstig, stets Wohlbefinden und normale Temperaturen. Fistelsymptom 
auch nach der Ausheiluug stets gleich prompt auslösbar. Wie das Fistelsymptom 
in diesem Falle zu Stande kommen kann, erscheint jedenfalls nicht leicht er- 
klärlich. Im allgemeinen gilt das Fistelsympton als mechanisch grübste 
Reaktion. indem man annimmt, dass unter Umständen die kalorische und 
galvanische Reaktion schon verloren gegangen sein kann und doch die durch 
Kompression. bzw. Aspiration ausgelöste, grobmechanische Veränderung im 
Bogengangsapparat (vielleicht Verschiebung geronnener Endolymphe, die durch 
Kälte- und elektrische Reize nicht mehr beeinflusst wird) noch auszulösen ist. 
So konnte ich in dieser Gesellschaft (Novembersitzung 1910; siehe Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde 44, H. 12) einen Fall von akuter Labyriothnekrose 
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vorstellen, indenı noch ein äusserst lebhaftes Fistelsymptom und sogar noch 
Spuren einer kalorischen Reaktion bestanden. In einem solchen Fall lässt 
sich vorstellen, dass zwar der Knochen sequestriert ist, immerhin aber noch 
das häutige Labyrinth in seinem Zusammenhang noch besteht, so dass ein sehr 
energischer Reiz noch eine Reaktion auslösen kann. In dem vorliegenden Fall 
sind jedoch keinerlei ähnliche Verhältnisse anzunehmen. Die Zerstörung des 
Nervs ist sicher meningitischen Ursprungs, zumal die Unerregbarkeit der 
Vestibularapparate beiderseits gleich ist, also als zentral aufzufassen ist und 
schon vor vielen Jahren erfolgt. so dass wohl nicht die Annahme berechtigt 
erscheint, dass noch eine, wenn auch geronnene Endolymphe durch mechanisch 
herbeigeführte Verschiebung eine Reizung von noch funktionierenden Nerven- 
endigungen herbeiführen könnte, zumal alle anderen Nervenreizungen des 
Labyrinths negativ ausfallen. 

Vielleicht kann einmal die Beobachtung analoger Fälle Aufschluss über 
das Wesen dieser Erscheinung bringen. 


Diskussion: 


Alexander: Der Fall ist nach dem Operationsbefunde ein interessantes 
Novum. Im allgemeinen ist ja das Fistelsymptom an die Erregbarkeit des 
Labyrinths geknüpft und wenn dieses nicht mehr erregbar ist, könnte man das 
Symptom nur erklären. wenn der mechanische Reiz direkt reizbare Nerven 
trifft. So habe ich einen Fall mit ausgedehnter Knochenzerstörung durch 
Karies gesehen. Da konnte man annehmen, dass auf dem Wege der Druck- 
weiterleitung der Vestibularis noch mechanisch reizbar war und dadurch kann 
Nystagmus zustande kommen. Für diesen Fall (Urbantschitsch) würde 
man ja, wenn nicht der gegenteilige Operationsbefund vorläge, das gleiche 
annehmen wollen. Der demonstrierte Fall zeigt uns eine merkwürdige und 
noch nicht dagewesene Tatsache. 

Urbantschitsch: Die vollstäudige Ausheilung des Falles in 3 Wochen 
ist schon ein Beweis, dass keine entzündliche Labyrinthkomplikation vorliegt. 
Einen analogen Fall, wie Alexander ihn erwähnt, habe ich vor 2 Jahren 
in dieser Gesellschaft gezeigt. Es handelte sich um eine Labyrinthnekrose 
mit lebhaftem Fistelsymptom, wobei jedenfalls wohl der Zusammenhang des 
knöchernen, noch nicht aber des häutigen Labyrinths zerstört war. Hier 
handelt es sich aber überhaupt um keinen Knochendefekt, noch um eine 
periphere, sondern um eine zentrale Akustikusaffektion, 


II. 0. Beck (Wien): Kochlearaffektion rechts, isolierter Funktionsausfall 
des linken, horizontalen Bogenganges. 


Aus der Anamnese der 18jährigen Patientin geht hervor, dass sie seit 
einem Jahre eine Abnahme des Gehörs rechts bemerkt. Seit einem halben 
Jahre stellt sich zeitweise ganz kurz dauernder Schwindel ein. Die Gegen- 
stände drehen sich für einige Sekunden nach rechts. Einen Einfluss der 
Kopfstellung auf diese Schwindelattacken kann Patientin nicht sicher angeben, 
doch glaubt sie beobachtet zu haben, dass bei Waschen des Fussbodens oder 
beim Aufheben von Gegenständen vom Fussboden, also bei raschem Bücken, 
die Schwindelanfälle öfter auftreten als bei aufrechter Haltung des Kopfes. 

Ohrbefund: Trommelfell beiderseits normal. Weber —> links, Rinne 
beiderseits —. rechts starke Verkürzung der Kopfknochenleitung, Verkürzung 
der Luftleitung, Einschränkung der oberen Tongrenze. Gehör (mit Lärm- 
apparat geprüft): Konversationssprache !',m, Flüstersprache 0. Links: Nor- 
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male Verhältnisse. Es besteht geringer rotatorisch - horizontaler Nystagmus 
nach links, der bei längerem Verbleiben der Augen im linken Lidwinkel an 
Stärke deutlich zunimmt. Ein spontaner Nystagmus II. Grades konate nie 
beobachtet werden. Kein spontanes Vorbeizeigen. 

Drehstuhl: 10 mal rechts mit aufrechtem Kopfe 5°'—7‘ kein Schwindel, 
zeigt typisch, 10 mal links mit aufrechtem Kopfe 24‘ mälsiger Schwindel, 
zeigt typisch. 10 mal rechts Kopf vorgeneigt 14°, 10 mal links vorgeneigt 16°. 


10 mal rechts Kopf zur linken Schulter geneigt 
10 mal rechts Kopf zur rechten Schulter geneigt 
10 mal links Kopf zur linken Schulter geneigt 

10 mal links Kopf zur rechten Schulter geneigt | 


Kalorisch rechts (Kopf aufrecht): Kaltes und warmes Wasser: Nystag- 
mus typisch, Zeigeversuch typisch. Das linke Labyrinth (Kopf aufrecht) ist 
kalorisch deutlich weniger erregbar (dreifache Spülzeit). Neigt man den 
Kopf auf die rechte Schulter und spritzt das linke Ohr mit kaltem Wasser 
aus, so ist kein Nystagmus auszulösen, ebenso bei Spülung mit 48° Wasser. 

Es ist also bei dieser Pat. der linke horizontale Bogengang weder 
kalorisch noch auf Drehreize ansprechbar, während die übrigen Bogengänge 
normal reagieren. Die Ursache dieses Verhaltens ist nicht festzustellen, der 
Wassermann ist negativ. Auch weiss Pat. keinen Grund für den vor 
einem halben Jahre einsetzenden Schwindel anzugeben. 

Bei einem Falle von schwerer Lues habe ich ein analoges Verhalten 
schon einmal gesehen. Immerhin ist ein solcher Labyrinthbefund auf Lues 
sehr suspekt und die weitere Beobachtung der Pat. wird ergeben, ob es 
sich nicht doch um Syphilis handelt. 


IV. 0. Beck (Wien): Otosklerose bei Lues. 


Der 27 jährige Pat., den ich mir ihnen vorzustellen erlaube, steht seit 
10 Monaten fast ununterbrochen in meiner Beobachtung. Nach einem an- 
strengenden militärischen Marsch im Jahre 1908 bemerkte der Pat. das erste 
Mal in seinem Leben ein einige Stunden anhaltendes Ohrensausen, das in 
der Folgezeit einigemale wiederkehrte.. Auf genaues Befragen erklärt der 
Kranke ganz dezidiert, niemals schlecht gehört zu haben. Im November 1912 
hat er Lues aquiriert und hernach durch 2!/, Monate eine Injektionskur 
mitgemacht. April 1913 sekundäre Erscheinungen, weshalb ihm Ehrlich 
injiziert wurde. Einige Stunden später verspürte der Pat. äusserst heftiges 
Sausen in beiden Ohren und kam den nächsten Tag zu mir auf die Klinik 
mit der Angabe, er sei beiderseits taub. 

Ohrbefund: Trommelfelle beiderseits leicht katarrhalisch verändert. 
Weber rechts, Rinne beiderseits negativ, Knochenleitung etwas verlängert, 
bei Anstellung des Gclleschen Versuches kein Unterschied bei Luftkom- 
pression. Gehör rechts: Konversationssprache !;, m, Flüstersprache 0. Gehör 
links: Konversationssprache °/, m, Flüstersprache a. c. 

Nach Katheterismus keine Hörverbesserung. Vestibularapparat: 10 mal 
rechts 26° typischer Nystagmus, 1Omal links 24‘ typischer Nystagmus. 
kalorische Reaktion normal. Nach der ganzen Anamnese resp. nach dem 
plötzlichen Auftreten der Schwerhörigkeit nach Salvarsan hatte ich eine 
Nervenaffektion erwartet. fand aber die Zeichen eines Schalleitungshinder- 
nisses. Dabei war es aber sehr auffallend, dass die geringen katarrhalischen 
Veränderungen am Trommelfell nicht mit dieser hochgradigen. Schwerhörig- 
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keit in Einklang zu bringen waren. Deshalb war mir dieser Fall auf Oto- 
sklerose sehr suspekt. Mit geringen Unterbrechungen kam der Pat. weiter 
zur Behandlung. Ausserdem wurden 2 energische Hg-Kuren durchgeführt. 
Das Gehör besserte sich zwar in den nächsten Monaten, es besteht aber 
noch immer besonders rechts bedeutende Schwerhörigkeit. Eine deutliche 
Hörverbesserung war nach Katheterismus nie zu beobachten, der Stimmgabel- 
befund sprach konstant für ein Schalleitungshindernis. 

Befund vom 20. Februar. Weber —> rechts, Rinne beiderseits 
negativ, Knochenleitung beiderseits verlängert. Beide Trommelfelle leicht 
katarrhalisch verändert. Gehör rechts: Konversationssprache !,, m, Flüster- 
sprache 0. Gehör links: Konversationssprache 3 m, Flüstersprache !/, m. 
Vestibularapparate normal. Keine Hörverbesserung nach Katheterismus. 

Auf Grund dieser Befunde glaube ich den Fall folgendermalsen deuten 
zu sollen: Das schon 4 Jahre vor der Infektion mit Lues aufgetretene Ohren- 
sausen könnte mit der jetzigen Erkrankung in Zusammenhang gebracht 
werden, wenn man eine Ötosklerose annimmt. Diese Otosklerose wäre latent 
gewesen und hat sich nur durch das Sausen gezeigt. Durch den durch die 
Lues resp. durch die Lues plus Salvarsan gesetzten Reiz wurden die Er- 
scheinungen manifest resp, es bestand schon trüher eine ÖOtosklerose und der 
Patient hatte eine geringe Schwerhörigkeit nicht bemerkt und erst später 
trat eine Verschlechterung ein, denn die auf ein hochgradiges Schalleitungs- 
hindernis hinweisenden Symptome könnten auf diese Art erklärlich werden. 

Ich möchte noch erwähnen, dass ich drei analoge Fälle‘ beobachtet 
habe — zwei davon wurden nicht mit Salvarsan behandelt, wo im Verlaufe 
der Syphilis zugleich mit dem Auftreten des Exanthems hochgradige Schwer- 
hörigkeit cinsetzte. die bei normalem Trommelfellbefund den Typus des 
Schallejtungshindernisses zeigte und bei denen ein einfacher Mittelohrkatarrh 
auszuschliessen war. 

Diskussion: 

Bäräany: Wenn jemand eine Otosklerose aut dem linken Ohr hat und 
ein Laesio aur. int. dext. bekommt, so wird auch dort der Befund einer 
Otosklerose zu erheben sein. Wenn die Knochenleitung links stärker verlängert 
ist, muss auch auf der anderen Seite eine Verlängerung konstatierbar sein. Ich 
glaube nicht. dass die ÖOtosklerose durch die Lues verschlechtert wurde, 
sondern dass zu ihr ein Laesio aur. int. hinzugekommen ist, bei verlängerter 
Knochenleitung auf dem anderen Ohr. 

Alexander: Die Anamnese ist keine solche, die man gerade für 
eine ÖOtosklerose verwenden könnte. Es wäre dann willkürlich das gerade 
als Otosklerose zu bezeichnen. nachdem keine anamnestischen Daten dafür 
sprechen, dass es sich um eine Art degenerativer vor der Lues latent be- 
standener Erkrankung handelt. Auch im Befunde finden sich Zeichen, die 
gegen Ötosklerose sprechen. Das Trommelfell ist retrahiert, zeigt weisse 
Streifen, ist glanzlos und hat meines Erachtens einen geringen gelblichen 
Schimmer, ich möchte fast sagen es ist mehr durchfeuchtet. Ich glaube, 
dass hier ein Symptomenkomplex vorliegt, den man mitunter bei Lues findet, 
und zwar häufiz bei alter oder nicht behandelter Lues. Es ist eine Lues des 
Ohres, die unter dem Bilde des exsudativen Mittelohrkatarrhes auftritt und 
mit Laaesio int. sich kompliziert. Ich glaube nicht, dass Pat. eine verlängerte 
Kopfknochenleitung hat. \Wenn jemand Uhrgeräusche nicht durch die Kopf- 
knochenleitung perzipiert, so ist dies meines Erachtens ein Irrtum des Pat. 
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Ich würde von einer exsudativen Panotitis sprechen. Es ist ein Exsudativ- 
prozess, der das Mittelohr, Labyrinth und vor allem den Nerven ergreift und 
eigentlich nicht ungünstig verläuft: Das Ohr wird nicht normal, aber besser. 
Man könnte ja die Parazeutese machen. Ich habe gestern einen solchen 
Fall so behandelt und eine grosse Quantität Exsudat entleert — mit grosser 
Besserung der Hörschärfe. 

Beck (ad Bárány): Es ist doch sehr unwahrscheinlich, dass ein 
Mensch gerade auf einem Ohre eine Otosklerose hat und durch seine Lues 
resp. durch Lues und Salvarsan eine Laesio bekommt, wodurch diese Symptome . 
erklärt werden sollten. Herrn Alexander kann ich eigentlich nicht er- 
widern, da der von ihm soeben aufgestellte Begriff der Panotitis ein Novum 
ist, ich kann daher momentan nichts für und nichts wider anführen. Die 
Parazentese werde ich machen. Nachtrag bei der Korrektur: Bei der 
Parazentese wurde ein Sekret aus dem Mittelohre nicht entleert. 


V. Ruttin: Vitriol-, Schwefelsäureverätzung, Atresie des Gehörgangs und 
akute Otitis. Plastische Operation. Heilung. 


Ich habe Ihnen in der vorigen Sitzung einen Mann gezeigt, der bei 
einem Pogrom mit Vitriol überschüttet wurde und eine komplette Atresie 
des Gehörgangs Javontrug. Ich habe Ihnen damals die Methode, die ich 
mir zur Behebung der Atresie konstruierte, beschrieben und Ihnen das 
perfekte Resultat gezeigt. 

Der heutige Fall ist noch interessanter, da auch eine akute Otitis 
bestand und trotzdem die angegebene Plastik, wie Sie sehen, ein ideales Resultat 
davontrug. Selbstverständlich ist die Nachbehandlung eine langwierige und 
sorgfältige gewesen. Ich operierte ihn im August 1913 und kann ihn erst 
jetzt als ganz geheilt vorstellen. 


VI. Ruttin: Diffuse Labyrinthentzündung im Anschluss an akute Otitis. 


Ich habe in meiner letzten Arbeit in der Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde dieses Thema ausführlich behandelt. Ich zeige Ihnen heute wieder 
einen derartigen Fall 

M. D., 27 Jahre alt. Sie war angeblich stets gesund. Am 14. Februar 
1914 bekam sie im Anschluss an einen heftigen Schnupfen morgens 
Stechen im rechten Ohr. In der Nacht vom 14. auf den 15. bekam sie - 
Schwindel. Am 15. Erbrechen, Schwindel und Erbrechen hielten auch den. 
ganzen 16. an. Am 16. Februar abends wurde sie an Jie Klinik gewiesen. Ich 
untersuchte sie sofort und fand rechts ein gerötetes, wenig vorgewölbtes 
Trommelfell und geringes, rein seröses Exsudat. Die Pat. hatte III. Grad 
rotatorischen Nystagmus nach links. Taubheit und kalorische Unerregbarkeit 
(heisse Spülung!) rechts. Erbrechen, Schwindel, Linkslage, typisches Vorbei- 
zeigen mit beiden oberen Extremitäten entsprechend der langsamen Kompo- 
nente des Nystagmus. 

Nach diesem Befunde war es wohl kein Zweifel, dass es sich um eine 
diffuse Labyrinthitis handle. Das Exsudat aus der Trommelhöhle blieb noch 
bis zum dritten Tage serös und wurde dann erst eiterig. Pat. ist noch taub 
und unerregbar. 

Entsprechend der Schlussfolgerung, zu der ich in meiner Arbeit ge- 
kommen war: «Je früher im Verlauf einer genuinen akuten Otitis eine 
Labyrinthitis eintritt. desto eher ist sie serös und desto weniger gefährlich 
ist sie; je später die Labyrinthitis eintritt. desto wahrscheinlicher ist sie 
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eitrig und desto gefährlicher ist sie-. hielt ich die Labyrinthitis eher für 
eine seröse. da sie im allerersten Stadium der Otitis bei noch serösem Exsudat 
in der Trommelhöhle aufgetreten war, und verhielt mich exspektativ. -Die 
Symptome sind abgeklungen, es besteht Nystagmus kaum mehr II. Grades. 


VII. Ruttin: Chronische Mittelohreiterung, diffuse eitrige Labyrinthitis, 
Sinusthrombose. Operation. Heilung. 

Ich nehme diesen Fall zum Anlass, um zu erwähnen, dass das Zu- 
sammentreffen von Labyrintherkrankung und Sinusthrombose kein so seltenes 
‚ist. In diesem Falle ist wohl die Labyrinthitis die ältere Erkrankung. auf- 
fallend häufig sind aber die Fälle, wo erst nach der Jugularisunterbindung 
das Fistelsymptom auslösbar wurde. Es scheint sich in dem mit Ligatur der 
Jugularis behandelten Fällen, bei denen erst später die Labyrintberkrankung 
manifest wird. um eine rasche, durch venöse Stauung bedingte Knochenein- 
schmelzung (ähnlich wie bei der Bierschen Stauung) zu handeln. 


Diskussion: 

Alexander: ad VI. Ich möchte nur sagen, dass die seröüse Labv- 
rinthitis als klinische Diagnose die Rückkehr des Gehörs als wichtigstes 
Merkmal bat. Es fragt sich, ob das überhaupt eine Labyrinthitis ist: es ist 
ja möglich, dass Pat. im Laufe einer Influenza eine Otitis media und Neuritis 
des Oktavus bekommt, so dass sich der Prozess hinter dem Labyrinthe ab- 
gespielt hat. 

Ruttin: Wir haben ja für einen solchen Fall ein sicheres differential- 
diagnostisches Mittel, das ist der Nystagmus. Der labyrinthäre Nystagmus 
ist stets rotatorisch und zeigt einen typischen Ablauf. Bei einer Neuritis 
dagegen ist zum mindesten eine horizontale Komponente vorhanden und auch 
der typische Ablauf der Erscheinungen fehlt. (? der Ref.) Ich habe besonders 
betont, dass es sich hier in diesen Fällen um das praktische Vorgehen 
handelt und dass wir, je früher im Verlauf der Otitis die Labyrinthitis ein- 
setzt, um so eher eine seröse Labyrinthitis erwarten dürfen. Wenn die 
Funktion zurückkehrt, dann ist ja die Diagnose natürlich leicht und niemals 
zweifelhaft, was man zu tun hat. Schwierigkeiten für unser Handeln bereiten 
eben solche Fälle wie der vorgestellte. Das war auch der Grund. warum 
ich in meiner oben zitierten Arbeit den erwähnten Satz aufgestellt habe. 

Bondy: ad VII. In dem Falle, den ich in der vorigen Sitzung vor- 
gestellt habe (Gravidität-Sinusthrombose), ist seit heute ein Fistelsymptom 
nachweisbar. Allerdings glaube ich in diesem Falle in erster Linie die 
Gravidität für das Fortschreiten des Prozesses verantwortlich machen zu 
können. Patientin wird morgen zur Einleitung der Frühgeburt auf die 
geburtshilfliche Klinik transferiert werden. 


VIIL. G. Bondy: Fall von atypischem Fistelsymptom. 

Der 18jährige Bursche leidet seit 8 Jahren an einer chronischen 
Eiterung und zeigt seit drei Wochen Labyrinthsymptome. Interessant ist. 
dass sowohl bei Kompression als bei Aspiration ein zur kranken Seite ge- 
richteter rotatorischer Nystagmus auftritt. Der aspiratorische ist stärker. 
IX. V. Urbantschitsch demonstriert einen Fall von Epithelialkarzinom der 

Ohrmuschel, der auf Radiumbehandlung in Heilung begriffen ist. 
X. Fremel: Fazialislähmung 10 Tage post operationem. 

Die 24jährige Patientin litt seit 18 Jahren an einer linksseitigen Ohr- 

eiterung und wurde am 9. Januar radikal operiert. Am nächsten Tage 
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zeigte sie das Bild einer serösen Labyrinthitis, Nystagmus ersten Grades zur 
gesunden Seite, das Gehör fast erloschen, Schwindel ohne Erbrechen. Während 
die Symptome der Labyrinthitis in den nächsten 6 Tagen zurückgingen, trat 
am 10. Tage eine linksseitige Fazialislähmung mit besonderer Beteiligung 
des Mund- und Augenastes auf, welche jetzt nach vier Wochen durch Galva- 
nisation und Faraudisation vollständig verschwunden ist. Es handelte sich in 
diesem Falle offenbar um eine Schädigung des Nerven auf derselben Basis 
wie die des Labyrinths, also um eine seröse Durchtränkung des Nerven in 
seinem Kanale. Analoge Fälle wurden von Dr. Urbantschitsch (1909) 
und von Dr. Ruttin vorgestellt, dieser Fall aber scheint mir durch das 
lange Zeitintervall zwischen Operation und Auftreten der Lähmung be- 
merkenswert. 


XI. Regimentsarzt Dr. A. Schwarz macht eine vorläufige Mitteilung über 
Oleum Sinapis bei irradiierenden Schmerzen. 


Erscheint ausführlich in der Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 


XI. Leidler: Zur Funktion des Bechterewkernes. 
Erscheint ausführlich in der Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 


Sitzung vom 30. März 1914. 


I. Bondy: Totalaufmeisselung mit Erhaltung des Trommelfells und der 
Gehörknöchelchen. 


Bondy demonstriert einen Fall, den er nach seiner Methode der 
konservativen Radikaloperation operiert hat. Heilung nach 
6 Wochen. Das Gehör für Flüstersprache von 40 cm auf 8 m gestiegen. 


I. Bondy: Zur Vakzinebehandlung der otitischen Pyämie. 


Der 14jährige Pat. wurde am 10. II. wegen Sinus-Thrombose und 
Pyämie operiert (Sinusausräumung und Jugularisunterbindung). Der Thrombus 
reichte gegen den Bulbus ziemlich weit, doch erwies sich das obere Ende 
der Jugularis als bluthaltig. 3 Tage später wurde wegen Fortdauer des 
Fiebers der Versuch gemacht, den Bulbus von der Jugularis her mit H,O, 
durchzuspülen. Trotz nur geringen hierbei angewendeten Druckes trat plötz- 
lich Stillstand von Puls und Atmung ein, aus der Jugularis entleerte sich 
nach sofortiger Entfernung des Katheters reichlich schaumiges Blut. Es 
kann sich, da offenbar der bei der Operation freie Sinus petrosus infer. noch 
nicht verschlossen war, wohl nur um eine Luft- respektive Sauerstoffembolie 
auf diesem etwas ungewöhnlichen Wege gehandelt haben. Nach einigen 
Minuten künstlicher Atmung kehrten Puls und Atmung wieder, doch blieb 
Pat. noch durch Stunden in einem schlafähnlichen Zustande. Da die Tem-. 
peratur konstant pyämischen Charakter behielt, liess ich im Laboratorium Urban 
& Hellmann aus den aus dem Blute gezüchteten Bakterien (Streptococcus 
pyogenes) nach dem Wrigtschen Verfahren eine Yakzine herstellen, die in 
einem Kubikzentimeter 20 Millionen Bakterien enthielt. Ich begann mit 
einem Teilstrich (= 2 Millionen), 3 Tage später gab ich die zweite Injektion 
(2 Teilstriche), worauf innerhalb von 3 Tagen vollständige Entfieberung folgte. 
Pat. erhielt in Intervallen von 3 Tagen noch weitere vier Injektionen (bis 
zu 6 Teilstrichen steigend) und blieb dauernd afebril. Ich kann natürlich 
nicht behaupten, dass die Entfieberuug sicher die Folge dieser Vakzine- 
behandlung war, immerhin trat die Entfieberung so auffallend rasch nach 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 72. XIII 


166 Sitzungsberichte der österreichischen otologischen Gesellschaft. 


der Behandlung ein, dass ein Zusammenhang doch wahrscheinlich erscheint. 
In einem zweiten, vor etwa 2 Jahren in derselben Art behandelten Falle 
fand sich ein ganz gleichartiger Verlauf. 


Diskussion: 
Neumann erwähnt, dass er in einem Falle vor der Sinusoperation 


Vakzine ohne Erfolg angewendet habe. Er empfiehlt, die Vakzine stets erst 
nach der Operation anzuwenden, 


Bondy demonstriert abermals die in der Januarsitzung vorgestellte 
Patientin, um den Einfluss der Gravidität auf die Ohreiterung 
zu zeigen. Patientin wurde am 9. Februar zur ambulanten Behandlung ent- 
lassen. Sehr üppige Granulationsbildung in der Wundhöhle. Am 23. Februar 
klagt Patientin beim Verbandwechsel über Schwindel, die Untersuchung er- 
gibt ein schr ausgeprägtes Fistelsymptom. Am 24. Februar wird sie zur Ein- 
leitung der Frühgeburt auf die Gebärklinik aufgenommen, 1. März Entbindung 
(3350 g schweres Kind), am 9. März bereits ist das Fistelsymptom nicht mehr 
auslösbar, die Schwindelanfälle verschwunden. Zugleich zeigt sich eine auf- 
fällige Rückbildung der Granulationen und Verminderung der Sekretion. 


Der Fall zeigt, dass die im Januar geäusserte Ansicht des Vortragenden, 
die nach der Radikaloperation bei der Patientin aufgetretene Sinusthrombose 
sei mit der Gravidität in Zusammenhang zu bringen, durch die späteren Vor- 
gänge bestätigt wurden. Der ungünstige Einfluss, den die Gravidität auf den 
Eiterungsprozess nahm, hörte fast momentan nach der Entbindung auf. 


Gomperz: Ich möchte erwäbnen, dass ich im vorigen Jahre einen 
Fall konservativ operiert habe. Es war eine Patientin mit doppelter 
Perforation des Trommelfells und vollständig erhaltenen Gehörknöchelchen. 
Das zweite Ohr war taub. Ich habe die konservative Radikaloperation ge- 
macht und die Patientin hört, wenn ich ihr die beiden gebliebenen Perforations- 
öffnungen mit Wattekügelchen verschliese, auf 12 mm nicht akzentuierte 
Flüstersprache. Man kann also mit dieser konservativen Radikaloperation den 
Patienten sehr gute Dienste leisten. 


Szasz: Neumann wendet die konservative Radikaloperationsmethode 
auf seiner Abteilung sehr häufig an, auch in Fällen, wo die Artikulation 
zwischen Stapes und Amboss aufgehoben ist, um bessere Heilungsresultate zu 
erzielen. In letzterer Zeit benutzt Neumann dabei den von Leland in 
Boston angegebenen plastischen Periostlappen, der nach dem üblichen Haut- 
schnitt frei präpariert und nach Beendigung der Knochenoperation in die 
Höhle bineingeschlagen wird. Durch die bald beginnende Granulationsbildung 
wird dieselbe rasch ausgefüllt. Ein auf diese Weise operierter Patient konnte 
aus äusseren Gründen in der heutigen Sitzung nicht vorgestellt werden. 


II. Ernst Urbantschitsch: Bilaterales Fistelsymptom bei Unerregbarkeit 
des Labyrinths für kalorische und Drehreize sowie kompletter 
einseitiger Taubheit. 


Der 35jährige Patient Josef S. behauptet, bis vor 5 Jahren stets ohr- 
gesund gewesen zu sein. Von sonstigen Krankheiten wäre nur eine vor 
längerer Zeit durchgemachte Keratitis zu erwähnen; die damals durchgeführte 
Wassermann-Reaktion soll negativ gewesen sein. 


Im Jahre 1009 trat rechterseits Ohrensausen auf, das in grosser Inten- 
sität und ohne Unterbrechung anhielt. Seit einem halben Jahre besteht es 
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auch links, aber nur zeitweise und bedeutend schwächer. In den letzten zwei 
Monaten tritt öfters für einige Minuten ein stechender Schmerz im rechten 
Ohr auf. Den ersten Schwindelanfall hatte Patient vor 1!/, Jahren gelegent- 
lich des Schneuzens, den zweiten Schwindelanfall vor einem Jahr, den dritten 
anfangs März 1914, auch die beiden letzten Male durch Schneuzen hervor- 
gerufen. Vom 19. Januar bis 7. März 1914 bestand ein serös-eiteriger 
Ausflus aus dem linken Ohr, vom 9. bis 16. März ein solcher aus dem 
rechten Ohr; beide Ohren sind derzeit vollständig trocken und es ist weder 
links noch rechts eine Trommelfellperforation zu sehen. 

Die Untersuchung des Labyrinths ergibt folgenden Befund: a) Kochlear- 
apparat: rechts komplette Taubheit, links wird laute Konversationssprache ad 
concham, akzentuierte Flüstersprache überhaupt nicht gehört. b) Vestibular- 
apparat: kalorische Reaktion beiderseits erloschen (Prüfung mit je drei Liter 
19° Wassers). Weder nach Rechts- noch nach Linksdrehung Drehreaktion. 
Dementsprechend fällt der Zeigeversuch (Bárány) negativ aus, d. h. nach 
Drehung stets vollständig richtiges Zeigen. Fistelsymptom beiderseits 
positiv, links deutlich stärker als rechts, bei Aspiration gegen das unter- 
suchte, bei Kompression gegen das andere Ohr; das Fistelsymptom ist rechts 
stärker bei Kompression, links stärker bei Aspiration. Bei Endstellung des Auges 
nach rechts wie nach links besteht etwas spontaner rotatorischer Nystagmus. 
Galvanische Reaktion lebhaft: Bei 5 MA rechts starker, links mälsig starker 
Nystagmus. Die im Kaiser Franz Josef-Spital vorgenommene Röntgenuntersuchung 
(Dr. Selka) ergab eine vollständige Sklerosierung beider Warzenfortsätze. 
Der neuerdings vorgenommene Wassermann war wieder negativ. Es ist 
trotzdem mit grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass es sich hier um 
einen Fall von I,ues, und zwar hereditärer handelt. 

Der Fall ist fast vollständig analog dem in der Februarsitzung hier 
vorgestellten Fall, nur dass in letzterem sicher keine IJ,ues, sondern epidemische 
Cerebrospinalmeningitis die Ursache der Erkrankung war. 

Der vorliegende Fall erinnert an die von Hennebert angegebenen 
Fälle, nur dass hier das Fistelsymptom ein beiderseitiges ist. 


Diskussion: 

Bárány: Dieser Fall hat das von mir gefundene Symptom, dass man 
bei Druck zwischen Proc. mast. und Unterkiefer Nystagmus bekommt und 
zwar umgekehrt wie bei Druck auf den Gehörgang. Ich habe das bei Lues 
dreimal gesehen. Einen Fall habe ich hier unter der falschen Diagnose 
«Schädeltrauma» vorgestellt, es war aber eine Lues. Einen zweiten, ganz 
gleichen Fall habe ich in Brüssel gesehen; es war eine hereditäre Lues mit 
kompletter Taubheit und kolossalem Fistelsymptom bei Druck auf den Gehör- 
gang und dem umgekehrten Nystagmus bei Druck zwischen Kiefer und Proc. 
mast., welcher Fall von Hennebert vorgestellt wurde. Dies ist der dritte 
Fall. Eine Erklärung für das Phänomen vermag ich nicht zu geben. Auch 
durch Druck auf die Karotis lässt sich in diesen Fällen jedoch nur ein 
schwächerer Nystagmus hervorrufen. 

Szasz: Bezüglich des demonstrierten Falles erlaube ich mir die Mit- 
teilung, dass ich vor einem Monat auf der Abteilung Neumann Gelegenheit 
hatte, den vorgestellten Patienten, der uns mit der Diagnose «Hereditäre Lues» 
zugesandt wurde, zu untersuchen. Wir fanden damals eine typische Erregbarkeit 
des linken Vestibularapparates für kalorische und Drehreize. Diese ist heute 
nach der Mitteilung des Herrn Dr. Urbantschitschr nicht mehr vorhanden. 


XII * 
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Dieses Erlöschen der Reaktion in dem vorgestellten Falle zeigt, wie rasch 
unter Umständen diese Reaktion schwinden kann. 

V.Urbantschitsch: Ich möchte bemerken, dass man einen Nystagmus 
auch von der Karotis aus auslösen kann. Ich habe eine ganze Reihe von 
Fällen beobachtet, in denen ich bei der Massage den Nystagmus auslösen 
konnte. Es handelt sich jedenfalls um einen reflektorischen Vorgang. 

Ruttin: Ich möchte erinnern, dass einer von uns hier einen Fall vor- 
gestellt hat, bei dem bei Druck auf ein sehr grosses Emissar im Warzen- 
fortsatz auch Nystagmus auszulösen war. Das Emissar liess sich auch röntgeno- 
logisch nachweisen. 

Beck: Vor einigen Tagen rief mich die Ambulanzwärterin zu einem Fall, 
der an der seitlichen Halsgegend Vibrationsmassage erhielt. Es handelte 
sich um einen chronischen Mittelohrkatarrh. Wenn man bei diesem Patienten 
mit dem Vibrator entlang den Sternocleidomastoideus von oben nach unten 
massierte, so trat ein sehr intensiver Nystagmus auf. Die Labyrinthe des 
Patienten zeigten keine Besonderheiten, und ein Fistelsymptom war weder bei 
Kompression noch bei Aspiration auszulösen. 

V, Urbantschitsch: Ich glaube, dass Brückner beim Einführen des 
Katheters Nystagmus auftreten gesehen hat. 


IV. T. Szasz: Zur Ohrpinzette nach Mayer. 
Verteidigt die Vorzüge der von Neumann nach Heaths Muster 
konstruierten Ohrpinzette gegenüber einem Angriffe Mayers. 


V. Ruttin: Zur Frage der Bulbusoperation. 

A. D., 26 Jahre alt, aufgenommen am 2. März 1914. Vor 6 Wochen 
erkrankte Pat. an rechtsseitiger akuter Otitis. Der nach 5 Wochen zu- 
gezogene Ohrenarzt fand leichtes Ödem über dem Proc. mast.. Senkung der 
hinteren oberen Gehörgangswand, keine Sekretion aus dem Ohr. Beim An- 
saugen liess sich aus einer zitzenförmigen Perforation im hinteren oberen 
Quadranten ein Tröpfchen Eiter zum Vorschein bringen. Kein Fieber. Spon- 
tane Schmerzen, besonders nachts. Der Kollege konnte erst am 25. Februar 
die Operation vornehmen. Bei derselben zeigten sich die Weichteile über 
dem Proc. mast. bis tief unter die Spitze stark infiltriert, unter dem Periost 
Eiter, in der Mitte der Kortikalis eine Fistel. Durch die Aufmeisselung 
kam er sofort in eine grosse, mit Eiter gefüllte Höhle. Bei der Sondierung 
derselben bekam er eine ausserordentlich heftige Sinusblutung, weshalb er 
tamponieren und die Operation abbrechen musste. 4 Tage lang befand sich 
Pat. wohl. Am 5. Tage nachmittags 39,6. Am Tage darauf wurde Pat. 
auf die Klinik gebracht und ich entschloss mich nach diesen Antezedenzien 
zur sofortigen Operation, umsomehr, als die Temperatur 39° betrug. 

2. März. Nach Abschiebung der Wundränder sah ich, dass der Warzen- 
tortsatz von hinten unten eröffnete war. Auf dem sehr stark vorgelagerten 
Sinus lag ein Tampon. Die Sinusrinne bildete die hintere Antrumwand. 
Entfernung des Tampons. Profuse Blutung. Abermalige Tamponade, jedoch 
so, dass ich weiter operieren konnte. Ich eröffnete die periantralen Zellen. 
das Antrum und unterhalb des Tegmens gelegenen Zellen. Alle waren mit 
flüssigem Eiter erfüllt. Um die verletzte Stelle am Sinus zu Gesicht zu be- 
kommen, suchte ich denselben von zwei Seiten abzudämmen, und zwar so, 
dass ich einen Tampon in der Bulbusgegend, einen zweiten in einem eigens 
dazu geschaffenen Knochenfenster über dem oberen Knie anlegte. Es gelang 
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aber auch so nicht, vollständig abzudämmen, weil der Sinus ganz besonders 
gross und reichlich mit Blut gefüllt war. Ich unterband nun die Jugularis. 
Diese war daumendick, prall mit Blut gefüllt. In dieselbe mündeten zwei 
sehr starke Thyreoidalvenen und die sehr starke Fazialis ein. Doppelte 
Ligatur der Jugularis und der Fazialis. Durchschneidung zwischen den 
Ligaturen. 


4. März. Abfall des Fiebers Verbandwechsel. Lüftung des Tampons, 
Blutung, Tamponade. 


6. März. Temperatur 39,3. Lüftung des Tampons, Blutung, Tamponade. 

Bis zum 16. März ‘Fieber zwischen 38,2 und 40,6. Einmal (12. März) 
Schüttelfrost. Täglicher Verband. Stets Blutung von oben und unten. 

Erst am 16. März ist der Sinus thrombosiert. An diesem Tage 
kein Fieber. 

17. März. Temperatur 39,3. Schüttelfrost. Entfernung rotbrauner 
Thromben aus dem Bulbus. Beim Versuch. das obere Ende des Jugularis 
zu eröffnen, geht die Ligatur herunter, weshalb dieses Ende nicht auf- 
tindbar ist. 


19. März. Bulbusoperation: Verbindung des oberen und unteren 
Schnittes. Aufsuchung des oberen Jugularisendes. Diese ist wegen des 
derben Schwartengewebes, das keine Details erkennen lässt, technisch sehr 
schwierig. Der Accessorius kreuzt vor der Vene, wird im Schwartengewebe 
aufgesucht und frei präpariert. Wirbelfortsätze stark vorspringend. Durch 
diese Verhältnisse ist eine reguläre Bulbusoperation mit Wegnahme der 
Spange unmöglich. Es wird daher der Sinus nach der Resektion der Spitze 
des Proc. mast. soweit als möglich gegen den Bulbus verfolgt und von unten 
her die Vene, oberhalb des Accessorius bis an den Bulbus gespalten. Es 
gelingt tadellos, mit dem Löffel von oben und unten her den Bulbus, der 
vereiterte Thromben enthält, auszuräumen. Mit dem Katheter in den 
Bulbus eingespritzte Kochsalzlösung kommt aus dem Sinus in springbrunnen- 
artigem, kräftigem Strahl heraus, ebenso gelingt die Durchspülung von oben 
her leicht. 


Am selben Tag ging die Temperatur zur Norm herab und blieb dauernd 
normal. Einige Tage wurde der Bulbus noch durchgespült, am 28. März 
wurde die Durchspülung weggelassen. 

Der Fall ist besonders bemerkenswert, weil er in selten schöner Weise 
den Einfluss der Bulbusoperation auf die Septikopyämie zeigt. Da der Mann 
keine Metastasen, keine andersartige Erkrankung hatte, der einzige Eiter- 
herd im Bulbus lag und nach Beseitigung desselben die Temperatur sofort 
zur Norm abfiel, um dauernd normal zu bleiben, muss man wohl annehmen, 
dass nur diese Eiterung im Bulbus das Krankheitsbild verursachte, umsomehr, 
da ja schon die Juguiaris unterbunden war. 

Erwähnen möchte ich noch, dass der Pat. am 3. März von meinem 
Bruder ophthalmoskopisch untersucht und rechts eine ziemlich hochgradig 
entwickelte, links eine beginnende Stauungspapille, jedoch ohne Hämorrhagien, 
konstatiert wurde. Am 28. März typische Stauungspapille beiderseits links, 
mit reichlichen Hämorrhagien. 

Die bakteriologische Untersuchung, die Kollege Fischer in sehr sorg- 
fältiger Weise ausgeführt hat, ergab folgenden Befund: Im Eiter aus der 
Operationshöhle Staphylococcus albus; 2 Tage post operationem im Blute 
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aus einer Armvene Staphylococcus albus; im Blute am 14. März Staphylo- 
coccus albus. 


VI. E. Ruttin: Rapid verlaufende Streptokokkenmeningitis bei vier Tage 
alter akuter Otitis. 


K. Sch., 6 Jahre alt, aufgenommen am 24. Februar 1914. Seit 
4 Tagen Ohrenstechen und Fieber, seit gestern starke Kopfschmerzen, Er- 
brechen, leichte Benommenheit. Bei der Aufnahme rechts Druckempfindlich- 
keit au der Spitze und am hinteren Rande des Proc. mast., Trommelfell vor- 
gewölbt, gerötet, keine Perforation. Jinkes Ohr normal. Funktionsprüfung 
ohne Besonderheiten. Labyrinthreaktionen prompt. Kein spontaner Nystag- 
mus. Temperatur 40,1, Puls 150. Nackensteifigkeit. Kernig positiv. 
Sämtliche Reflexe gesteigert. Hyperästhesie der unteren Extremitäten. Mittags 
Parazentese. Nachmittags Lumbalpunktion. Punktat trübe. Mastoidoperation: 
Reichlich eiterige Zellen. Sinus und Dura beider Schädelgruben werden 
freigelegt, zeigen keine Besonderheiten. 

Während mittags das linke Ohr noch normal war, bestand abends 
schon eine akute Otitis desselben. Die Parazentese ergibt eitriges Exsudat. 
Exitus am 28. Februar. Obduktion: Ausgedehnte fibrinös-eitrige Meningitis 
beiderseits. 

Die bakteriologische Untersuchung, die ebenfalls vom Kollegen 
Fischer mit grosser Sorgfalt ausgeführt wurde. ergab im Parazentesen- 
eiter Pyocyaneus und Streptococcus pyogenes, im Eiter aus dem Proc. 
mast. Streptococcus rein, im Lumbalpunktat Streptococcus rein. Blut aus der 
Armvene steril. Der Fall ist bemerkenswert, weil hier eine akute Otitis 
noch vor dem Durchbruch zur Meningitis geführt hat. Wie rapid der ganze 
Prozess war, geht schon daraus hervor, dass auch auf der anderen Seite 
innerhalb weniger Stunden eitriges Exsudat aufgetreten ist. Es lässt sich 
allerdings nicht entscheiden, ob die beiderseitige ausgedehnte Meningitis nur 
vom erst erkrankten reclıten Ohr ausgegangen ist oder auch das linke Ohr 
seinen Teil dazu beigetragen hat. Wir sind noch immer nicht genügend 
darüber orientiert, unter welchen Umständen die Otitis so rapid zur Meningitis 
führt. Es ist jedenfalls auf dem Wege der Lymph- oder Blutbahn die 
Infektion erfolgt, da das Labyrinth frei war. 


Diskussion: 


Politzer bemerkt, dass solche Meningitiden bei Otitis media olıne 
Kommunikation am Tegmen schon mehrfach beschrieben wurden. Sie kommen 
gewiss auf dem Wege der Lymphbahnen des Mittelohres zustande. Bei 
Kindern sind eben die Suturen noch nicht so fest geschlossen. Die Gefäss- 
verbindungen sind noch nicht so vollständig verödet wie später. 

Leidler: Ich möchte über einen Fall, der in gewisser Beziehung dem 
Falle Ruttins ähnelt und den ich vor wenigen Wochen operiert habe. be- 
richten. Ein ca. 4- bis 5jähriges Kind war mit den Symptomen einer 
Meningitis in die Kinderabteilung gebracht worden. Temperatur über 40. 
Bewusstlosigkeit. Nackensteifigkeit. Positiver Kernig. Aufschreien. Der Pädiater 
machte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer tuberkulösen Meningitis. Da: 
vorher vollkommen gesund gewesene Kind zeigte diesen Zustand seit 3 Tagen. 
Ich wurde ersucht, das Ohr zu untersuchen, und fand eine relativ leichte 
Otitis: das Trommelfell ist gerötet, in der Hammergegend etwas geschwollen. 
kurzer Fortsatz sichtbar, am Proc. mast. nichts pathologisches nachzuweisen. 
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Trotzdem eröffnete ich den Warzenfortsatz, nachdem ich vorher die Lumbal- 
punktion gemacht hatte, bei der vollkommen klare, aber unter hohem Druck 
stehende Flüssigkeit sich entleerte.. Im Proc. mast. und im Anturm fanden 
sich eitererfüllte Zellen. Sinus und Dura der mittleren Schädelgrube legte 
ich frei und spaltete die letztere nur. um mein Gewissen zu beruhigen. Nach 
der Spaltung der Dura zeigte sich ein kolossales Hirnödem, das Hirn trat 
vor. Der Sinus war normal. Der Verlauf war nun sehr interessant. Das 
Kind war in den nächsten 7 bis 8 Tagen bewusstlos und zeigte das Bild 
einer schweren Meningitis mit hohem Fieber (39—40°). Die Lumbal- 
punktion am 2. Tage post operationem ergab ein deutlich, wenn auch leicht 
getrübtes Punktat ohne Bakterien. Die Prognose war natürlich infaust. 
Plötzlich begann das Fieber zurückzugehen, das Kind erlangte das Bewusst- 
sein wieder und von da ab ging die Besserung sehr rasch vorwärts, am 
12. Tage post operationem war das Kind vollkommen bei Bewusstsein. Der 
Prolaps des Gehirns ging nach 3 Wochen vollständig zurück und seither 
blieb das Kind gesund. Es bestand also vielleicht eine rapid verlaufende 
Infektion der Meningen, wahrscheinlich aber eine seröse Meningitis mit 
gutem Ausgang. Bakterien waren ja nicht zu finden gewesen. Ich möchte 
aber nochmals darauf hinweisen, dass man in jedem Falle von Meningitis, 
auch wenn der Kinderarzt eine tuberkulöse Meningitis annimmt, das Ohr 
eröffnen soll. 

Beck: Ich möchte nur kurz darauf hinweisen, dass in der letzten Zeit. 
ein Fall von Boenninghaus publiziert wurde, der mit Leidlers Fall 
ziemliche Ähnlichkeit zeigt. Boenninghaus hat das Krankheitsbild als 
Meningitis serosa ventrikularis aufgefasst. Patient hatte meningitische Symptome 
und es wurde wegen Verdacht auf Schläfelappenabszess Dura und Hirn 
inzidiert. Nach einigen Tagen stellte sich aus der Inzisionsstelle reichlich 
Liquor ein und danach erfolgte Heilung. 

Ruttin: Der Unterschied zwischen Leidlers und meinem Fall liegt 
darin, dass hier Streptokokken im Punktat waren. Ich habe selbst zwei 
Fälle von geheilter Meningitis mit eitrigem Lumbalpunktat vorgestellt, wo 
keine Bakterien vorhanden waren. Selbstverständlich machen wir schon sehr 
lange und prinzipiell den Proc. mast. auf, wenn auch die Kinderärzte die 
Fälle mit der Diagnose tuberkulöse Meningitis hereinschicken, wofern wir 
nicht absolut überzeugt sind, dass eine tuberkulöse Meningitis besteht. 


VII. Ruttin: Tropfenspülspritze für den Attik zur Behandlung mit 
ätzenden Flüssigkeiten. 


VII. Ruttin: Handstück zur Vibrationsmassage. 


IX. Gomperz berichtet über das Ergebnis der Aktion der Österreichischen 
otologischen Gesellschaft in der Schul-Ohrenarztfrage. 


X. 0. Beck: Ausgedehnte tuberkulöse Sequestrierung des Felsenbeines. 
Operation. Heilung bei einem 19 monatigen Kinde. 


XI. 0. Beck: Demonstration des Gehirns eines Falles von Ponstumor. 


Meine Herren! In der Sitzung vom 25. Januar 1914 habe ich einen 
Patienten vorgestellt, bei dem eine Kombination einer nuklearen und supra- 
nuklearen Blicklähmung nach rechts bestand und bei dem ein intrapontiner 
Tumor angenommen wurde. Hatte man nämlich durch heisse Spülung links 
einen kalorischen Nystagmus nach links erzeugt, item eine langsame Deviation 
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nach rechts, so ging das rechte Auge ganz wenig weiter gegen den äusseren 
Lidwinkel zu, als es dies spontan konnte. Kernläbmung des Abducens. Das 
linke Auge, das spontan nur bis zur Mitte der Lidspalte gehen konnte, ging 
dagegen bis ganz in den inneren Lidwinkel: supranukleare Lähmung des 
Okulomotorius. Ausserdem bestand rechts eine Fazialislähmung in allen drei 
Ästen. Dafür, dass diese durch keinen extracerebralen Prozess bedingt sein 
konnte, sprach die erhaltene Funktion des Kochlearis und Vestibularis der- 
selben Seite. 


Ich habe den Patienten weiter in Beobachtung behalten und konnte 
immer den gleichen Befund erheben. Vor 14 Tagen verlor er plötzlich das 
Bewusstsein, wurde tief somnolent und starb nach 2 Tagen. Die Obduktion 
zeigte, dass die Basis des Hirns frei war. Die rechte Seite des Pons war 
von einem Tumor erfüllt. Welcher Art der Tumor ist, wird die histologische 
Untersuchung des Falles zeigen. Demonstration des Tumors. 


XII. 0. Beck: Lymphangiom der rechten Schädelhälfte. 


Durch Druck wurde das Os parietale, diesquama temporalis, der laterale 
Anteil der Pyramide und der laterale Teil der Orbita zerstört. Demonstration 
der Röntgenbilder. (Erscheint als Originalarbeit.) 


XIII. K. Theimer: Mastisol. 


Ich erlaube mir, heute kurz über eine neue Vorbereitungsmethode bei 
den Ohroperationen, wie selbe an der Ohrenabteilung meines Chefs, des Herrn 
Dozenten Frey, geübt wird, zu berichten. Es ist eine heute genügend be- 
kannte Tatsache, dass das Reinigen des rasierten Kopfteiles mit Seife und 
Bürste, mit Äther und Benzin, eine vollkommene Asepsis nicht erreicht. 
Deswegen wurde die Jodtinkturdesinfektion begrüsst, die aber nach den Er- 
fahrungen an unserer Abteilung gewisse Übelstände bei Ohroperationen mit 
sich bringt. Die Asepsis des Operationsterrains ist dabei entschieden eine 
sicherere, aber viele Kopfhäute vertragen die Jodtinktur nicht, die Haut wird 
gereizt, die genähte oder verklammerte Haut schwillt an, es entstehen oft 
Ekzeme. Nun kommt bei diesen vorbereitenden Methoden noch dazu, dass 
bei irgend welchen Bewegungen des Kopfes während der Operation, sei es 
infolge von Lageveränderungen, sei es infolge von Narkosezufällen, die den 
Kopf einhüllenden Tücher sich verschieben, die Haare jenseits der rasierten 
Stelle, besonders bei Frauen, vorfallen und die Wunde verunreinigen. Das 
die Haare zurückhaltende Pflaster ist nicht aseptisch, ausserdem macht die 
Entfernung trotz Äther oder Benzinbenützung immer unangenehme Sensationen. 


Um diesen Unannehmlichkeiten auszuweichen, haben wir in der letzten Zeit 
das Mastisol verwendet. Dasselbe ist von W. v. Oettingen 1906 in die 
grosse Chirurgie eingeführt worden. Es beruht auf dem Prinzip, durch eine 
reine, aseptische Mastixlösung die auf der Hautfläche befindlichen Bakterien 
dadurch unschädlich zu machen, dass die Bakterien fest an die Haut «geleimt, 
arretiert» und durch die Verharzung vollkommen unbeweglich gemacht werden. 
Anfangs benutzte von Dettingen eine einfache Mastix-Chloroformlösung mit 
etwas Leinölzusatz. Da sie zu sehr reizte, wurde eine andere Lösung in An- 
wendung gebracht, in der Chloroform durch Benzol, das Leinöl durch einen 
Ester ersetzt wurde. Die Lösung nannte von Oettingen Mastisol. Sie 
ist reizlos, verflüchtigt sich rasch, gibt keinen Rückstand von Pulver und 
besitzt eine ausserordentliche Klebekraft. 
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Hanasiewicz hat auch bakteriologische Versuche mit der Mastix- 
lösung gemacht und befriedigende Resultate erhalten (Wundbehandlung mit 
Mastisol, Wiener medizinische Wochenschrift 1913, No. 35). Weitere Be- 
richte sind in der Münchner medizinischen Wochenschrift (Börner, 1911, 
No. 43; Thomschke, 1911, No. 13; Voos, 1911, No, 13 etc.) ver- 
öffentlicht. 

Wir verwenden das Mastisol in der Weise, dass der rasierte Hautteil 
und die Umgebung kurz mit Benzin oder Äther abgerieben wird, worauf die 
ganze Fläche und die angrenzenden Haarpartien mit Mastisol bestrichen 
werden. Dadurch ergibt sich der Vorteil, dass die Haare ebenfalls festkleben 
und sich während der Operation nicht verschieben, was besonders bei Frauen- 
haaren sehr angenehm ist. Abgesehen davon, dass man bei Frauen nicht 
mehr Haare wegschneiden muss, als unbedingt notwendig ist. 

Die Resultate, die wir mit der Mastisolbehandlung erzielten, sind sehr 
befriedigend. Wir hatten bisher nie eine Wundinfektion zu verzeichnen und 
erreichten beim Hautschnitt immer prima intentio. Diese befriedigenden 
Resultate veranlassen uns, diejenigen Herren, die sich etwa mit dem Mastisol 
noch nicht bekannt gemacht haben, selbst auch zu Versuchen damit an- 
zuregen. 


Französischer Kongress für Oto-Rhino-Laryngologie. 
Jahressitzung zu Paris 11.—15. Mai 1914. 
Berichtet von Dr. Lautmann in Paris. 


Herr Weismann (Präsident) begrüsst die Anwesenden, unter denen 
einige fremde Gäste sich befinden. Er verliest den Nekrolog für die im Jahre 
verschiedenen Mitglieder Guichard, Duchenne, Viollet, Gellé fils, 
Marc André. 


Herr Castex: Über die bronchopulmonalen Komplikationen in der Chirurgie 
des Pharynx und des Larynx. 


Im Anschluss an vier Todesfälle zählt Castex als häufigste pulmonale 
Komplikation nach ausgedehnten Operationen am Larynx und Pharynx 1. die 
reflektorische Lungenentzündung, die am zweiten Tag nach der Operation 
auftritt, 2. die septische Pneumonie vom 4.—8. Tage, 3. die Pneumonie 
a frigore, 4. die schleichende bronchopulmonale Infektion nach 3—5 Wochen 
Zur Prophylaxie empfiehlt C. peinliche Mundpflege vor der Operation, An- 
wendung der Lokalanästhesie, Pause nach der Tracheotomie, damit Patient 
das Blut aushusten kann, eventuell Einführung einer Sonde in die Trachea 
und Einblasung von Luft, Umgehung der Trachealkanüle, Einlegung einer 
Schlundsonde für S Tage, sichere Schleimhaut- und Hautnähte, häufige Drainage 
mittels Gaze, sitzende Stellung des Patienten. 


Herr Mouret (Montpellier): Über die endonasale Behandlung der fronto- 
ethmoidalen Eiterung. 


Nach dem Vorschlage von Vacher hat Mouret in letzter Zeit die 
Stirnhöhleneiterungen nur endonasal operiert und gefunden, dass nach totaler 
Ausräumung des Siebbeins ein so bequemer Zugang zur Stirnhöhle geschaffen 
wird, dass man bequem die konservativen Methoden mit Erfolg anwenden kann. 
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Herren Fiocre und Labemadie (Paris): Über die endonasale Behandlung 
der fronto-ethmoidalen Eiterung. 


Es genügt in vielen Fällen (12 Fälle der Autoren) nur das Siebbein 
in mehreren Sitzungen mit der mittleren Muschel zu entfernen. um Heilung 
der Stirnhöhleneiterung zu erzielen, ohne besonderes Eingehen in die Stirnhöhle. 


Diskussion: 

Herr Luc hat bei drei Fällen von akuter Stirnhöhleneiterung mit der 
Methode von Mosher rasch Heilung erzielt. Bei chronischer Eiterung kant 
die endonasale wohl nur bei kleinen Höhlen genügen. Jedenfalls führt die 
endonasale Methode nicht rasch zur Heilung. 

Herr Lubet-Barbon erklärt. dass das Siebbein der Schlüssel der 
Stirnhöhle ist. Wenn das Siebbein rein ist. so ist meistens auch die Stirn- 
höhle gereinigt. L.-B. hat in den letzten Jahren keine Stirnhöhle mehr von 
. aussen geöffnet. 

Herr Mahu würde ebenfalls öfter endonasal operieren, nur stört ihn 
die oft vorhandene Septumdeviation. 

Herr Vacher empfiehlt die endonasale Eröffnung der Stirnhöhle mit 
der Sonde-Rape. Der Eiter zeigt meistens den Weg, auf dem man mit der 
Sonde eingehen muss. Ein sehr kräftiger Zug auf den massiven Block (auf- 
liegender Fortsatz, Os proprium und Spina nasalis des Stirnbeines) mit den 
verschieden dicken Sonde-Rape wiederholt, schafft meistens eine Öffnung. die 
hinreichend ist für die Einführung des kleinen Fingers. Vacher und Denis 
haben in 35 Fällen von Stirnhöhleneiterung glatte Heilung erzielt. 


Herr Lafitte-Dupont findet bei der endonasalen Eröffnung der Stirn- 
höhle manchmal Schwierigkeiten bei allzu grosser Enge des Naseneinganges. 
Sonst ist die Methode von Vacher und Denis ausgezeichnet. Die Sonde- 
Rape hat L.-D. durch eine eigene Kürette ersetzt, die von oben nach unten 
schneidet. 

Herr Guisez ist entschieden gegen die endonasalen Methoden bei 
Stirnhöhleneiterungen. Er eröffnet von aussen, trotzdem er vier Todesfälle 
zu verzeichnen hat. Die Todesfälle führt er darauf zurück, dass er vernäht 
hat. Jetzt näht Guisez nicht mehr, drainiert sehr breit. Trotz dieser offenen 
Wundbehandlung ist keine Entstellung und keine hässliche Narbenbildung 
aufgetreten in den Fällen, in denen die Spange sich erhalten hat. 

Herr Bonain hält ebenfalls den endonasalen Weg für sehr gefährlich. 
Wenn man viele endonasale Stirnhöhlenoperationen machen würde. so werde 
die Zahl der Todesfälle sehr zunehmen. Übrigens lässt sich die Kommunikatioun 
zwischen Stirnhöhle und Nasenhöhle nicht dauernd offenhalten. 

Herr Mouret wendet sich gegen die Meinung Lubet-Barbons und 
seiner Schule, dass die Resektion des Siehbeins genügt, um die Stirnhöhlen- 
eiterung auszuheilen. Die Meinung Bonains, dass die Kommunikation 
zwischen Stirn und Nasenhöhle sich nicht offenhält. ist unrichtig, da es genügt 
nach breit angelester Öffnung die anfängliche Schwellung vorübergehen zu 
lassen, um sich von dieser Kommunikation zu überzeugen. 


Herr Mignon (Nizza): Kongenitale Missbildung des Naseneinganges 
Diaphragma mit zentraler Perforation in beiden Nasenlöchern. 
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Herr Sargnon (Lyon): Chirurgische Behandlung der Difformitäten der 
Nase. Hnorpel-Knochenprothese. 

Die lebenden Knorpel- und Knochenprothesen halten im allgemeinen gut. 
Hingegen ist eine in der Flüssigkeit von Ringer aufbewahrte Prothese 
resorbiert worden. In einem Fall kam es zur Vereiterung der Knochen- 
prothese, die entfernt werden musste: dennoch war das kosmetische End- 
resultat ein gutes. Bei frischen Nasenbrüchen leistet der Kontentionsapparat 
von Martin gute Dienste. In veralteten Fällen kann man subkutane 
Osteotomie machen und dann den Apparat von Martin anlegen. 


Herr Bourguet (Toulouse): Über Nasenplastik ohne äusseren Schnitt. 

Ohne Eingehen auf jedes technische Detail werden die verschiedenen 
Misstaltungen der Nase und deren Korrektion angeführt. B. verwendet kein 
Paraffin mehr, sondern nur Knochen- oder Knorpeltransplantation. 


Diskussion: 


Herr Claoue& fragt. ob die Technik Bourguets etwas von der 
Technik Jaques Josephs verschiedenes hat. 

Herr Bourguet erwidert, dass die Technik und die Instrumente die von 
J. Joseph seien, jedoch genügen ihm die gewöhnlichen Instrumente. 


Herr Tretröp (Antwerpen): Über die rationelle Behandlung der Nasenenge. 


Empfohlen wurde die Gaumendehnung nach dem Vorschlage von 
Zielinsky mit methodischen Atemübungen. 


Herr Raoult (Nancy): Neuralgien und Migräne nasalen und otogenen 
Ursprungs. 

Im Beginne der Otosklerose sind Kopfschmerzen häufig vorhanden. Viele 
Nasenleiden sind mit Schmerzen im und um das Ohr verbunden. Wenn eine 
spezielle Nasen- und Ohrenbehandlung keine Besserung schafft, so empfiehlt 
Raoult die elektrophonoide Massage (mit dem Kinesiphone). 


Herr Lavrand (Lille): Über das Geruchsvermögen der Ozänakranken. 

Anfangs ist das Geruchsvermögen in der Ozäna noch vorhanden. Durch 
Ansammlung von Krusten und infolge der Inaktivitätsatrophie verliert es sich 
später ganz. 


Diskussion: 

Herr Foy hat Besserung der Anosmie bei Ozäna durch methodische 
Atemübungen erzielt. Ozänakranke atmen nicht ordentlich durch die Nase, 
sobald der Luftstrom infolge der Atemübungen kräftiger und höher durch die 
Nasenhöhle passiert, bessert sich auch das Geruchsvermögen (gewöhnlich in 
5 bis 6 Sitzungen). 

Herr Lavrand hält diese Erklärung nicht für zutreffend, da sie nicht 
die Internustherapie des Geruchsvermögens erklärt, die man bei Ozäna kon- 
statieren kann. Es ist übrigens die ganze Physiologie des Riechens so wenig 
bekannt, dass seine Studien erwünscht wären. 


Herr Pistre (Grenoble): Die Anwendung des Neo-Salvarsans bei Ozäna. 

Man sollte häufiger als geschieht Salvarsan bei Ozäna verwenden, da 
diese oft auf syphilitischer Basis beruht. Mitteilung eines Falles von Syphilis 
und Ozäna, der gebessert worden ist. | 
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Herr Bichaton (Reims): Zwei Fälle von komplizierter Kieferhöhleneiterung. 

Im ersten Falle trat nach Kieferhöhleneröffnung Lungengangrän auf. 
Im zweiten Falle setzte man die geringe Heilungstendenz nach Operation einer 
Kieferhöhleneiterung auf Rechnung eines bestehenden Diabetes (40 g Zucker), 
bis nach Entfernung eines Fremdkörpers aus der Kieferhöhle rapide Heilung 
eintrat. 


Herr Mosse (Perpignan): Adenoide Vegetationen und Acetonemie. 

Im Anschlusse an eine Adenotomie unter Athylchloridnarkose trat tage- 
lang dauerndes Erbrechen auf, das anfangs als Folge der Narkose gedeutet. 
jedoch mit Rücksicht auf den charakteristischen Geruch als acetonemisches 
Erbrechen erkannt wurde. 


Herr Lafitte-Dupont (Bordeaux): Neue Operationsmethode mit verdicktem 
Schnitt für die Oberkieferresektion und zur Wegeleitung zur 
Keilbeinhöhle und dem Kavum. 

Schleimhautschnitt in der Öberlippenfalte bis zum Filtrum der Ober- 
lippe; hierauf Hautschnitt vertikal zum vorhergehenden durch die Oberlippe 
bis zum Nasenboden; der dicke Schnitt wird subkutan um die Apertura piri- 
formis gemacht und bis zum Os proprium nasale geführt. Der Rest ist dann 
wie gewöhnlich. 

Herr Lafitte-Dupont (Bordeaux): Epichondrom des Siebbeins und der Kiefer- 
höhle bei einem 14jährigen Mädchen. 

Nach Karotisunterbindung mit vorher beschriebenem Schnitt operiert. 
Kein Rezidiv seit Oktober 1913. _ 

Herr Chavaux (Lyon): Syrgol in der Oto-Rhino-Laryngologie. 

Zum Ersatz von Protargol empfohlen. 

Herren Vacher und Denis (Orleans): Amygdalektomie und postoperative 
Blutung. 

Man bleibt bei der Trennung der Mandel stets im tonsillaren Gewebe 
und schnürt mit der von den Autoren angegebenen kalten Schlinge ab. 
Blutet es, so wird kreuzweise in jede Mandelwunde ein auf einem Holzstabe 
befestigter und in Weasserstoffsuperoxyd getränkter Wattebausch gedrückt. 


Diskussion: 

Herr Luc empfichlt prophylaktisch nach Totalexstirpation der Mandeln, 
solange noch die Anästhesie dauert, die Anlegung von 3 Nähten, durch die 
Gaumenbögen, die dann nach 3 Tagen gelöst werden. 

Herr Jacques findet. dass die Autoren keine Totalexstirpation machen. 
solange sie intrakapsulär operieren. Er verwendet die Glühschlinge, die aber 
auch nicht vor sekundären Blutungen schützt. Jacques hat ungefähr 10 mal 
Nachblutung erlebt, die immer auf galvanokaustische Behandlung stand. 

Herr Garel verwendet ausschliesslich die Glühschlinge auch bei kleinen 
Kindern und ohne jede Anästhesie. Er hat bloss ein einziges Mal eine Nach- 
blutung am 5. Tage gesehen. 

Herr Moure ist nach wie vor ein Feind jeder Totalexstirpation der 
Mandel, wenn diese nicht selbst Sitz von Tuberkulose oder Krebs ist. Es 
genügt den oberen Pol der Mandel zu exstirpieren, ohne den gefährlichen 
unteren Teil zu berühren, um ein funktionell gutes Resultat zu erzielen. 

Herr Gault verwendet bei Kindern die kalte Schlinge von Vacher 
und bei Erwachsenen die Glühschlinge. Gegen Blutungen hat sich der Mandel- 
auspresser von Bosvid bewährt. 
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Herr Vacher empfiehlt nach Mandeloperation nachzusehen, ob sich 
nicht irgendwo ein kleines Koagulum findet. Dieses Koagulum ist die Quelle, 
aus der die gefährliche Nachblutung entspringt. 

Herr Jacques (Nancy): Neue Behandlungsart der palato-pharyngealen 
Synechie. 

Das Prinzip ist eine offene Rinne zu bilden, wie beim Durchbohren des 
Ohrläppchens, Am äusseren Rand der Synechie wird ein Kanal mit dem 
Kauter gebohrt. Durch diesen unı die restierende Öffnung wird ein Nutal- 
draht (oder Kautschukdrain?) geführt und im Mund geknotet. Nach einem 
Monat ist eine Hohlrinne gebildet, die sich nicht mehr schliesst. Nach einem 
Monat wird die Synechie von der Rinne aus durchschnitten und schliesst sich 
dieselbe nicht mehr, auch ohne jede Nachbehandlung. 

Diskussion: 

Herr Guisez empfiehlt Radiumbehandlung, wodurch er in einem Fall 
trotz vorausgegangener vergeblicher operativer Trennung definitive Heilung 
erzielt hat. | 
Herr Baldenwek (Paris): Vorzeigung einer Brosche, die einige Monate 

im Pharynx eines Säuglings gelegen hatte. 
Herren Garel und Pistre (Lyon): Enormes Angiom mit tödlichem Ausgang 
bei einem 3jährigen Kinde. 

Nach Entfernung eines Papilloms des Nasenflügels entwickelt sich ein 
Angiom, das nach Röntgenbestrahlung in ein Sarkom degeneriert. 

Herr Pautet (Limoges): Heilung von drei Nasenrachenfibromen mittels 
Elektrolyse. 

Von den Patienten war einer 14 Jahre alt. Von den beiden anderen 
ist einer schon früher mit Aufklappung der Nase behandelt worden. Sämt- 
liche Fälle sind geheilt worden, allerdings nach längerer Behandlung. 


Herr Perretiöre (Lyon): Die Dysphonien infolge der Mutation. 

Zu den häufigsten Störungen der Mutation gehört die infantile Stimme. 
Weniger häufig ist die Mogiphonie oder Stimmschwäche und die spastische 
Aphonie analog dem Schreibkrampf. 

Herr Bar (Nizza): Ein Fall von Aspergillosis. 

Im Falle von Bar kam es bloss zu einer Myringitis, gewöhnlich aber 
macht der Aspergillus ausgedehnte oberflächliche l.äsionen mit starken Schmerzen 
und Produktion der diphtheritischen Membranen. Es kann sogar zur Gesamt- 
infektion des Organismus kommen. Therapeutisch hat sich am besten der 
unterchlorigsaure Kalk bewährt. 

Herr Brindel (Bordeaux): Über einige Fälle von hysterischer Taubheit bei 
Mädchen. 

Die Stimmgabelprüfungen geben das Bild einer labyrinthären Taubheit 
wieder. Die Untersuchung auf rotatorischen und kalorischen Nystagmus gibt 
widersprechende Resultate bei derselben Patientin zu verschiedenen Zeiten. 
Die statischen Störungen gleichen vollständig denen bei organischer Labyrinthitis. 
Die elektrische Prüfung gibt widersprechende Resultate. Weder die Resistenz 
gegen den galvanischen Schwindel, noch die Inklination des Kopfes nach einem 
bestimmten Pol sind Zeichen eines organischen Labyrinthleidens, weil die 
Hysterie ganz analoge Phänomene hervorrufen kann. Sobald das Ohr wieder 
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gut hört, tritt auch der galvanische Schwindel wieder auf. Das sicherste zur 
Erkennung der hysterischen Taubheit ist das klinische Bild und der Verlauf 
der Krankheit. 


Herr Coussien (Brive): Ausstossung eines Spulwurms von 15cm Länge 
aus dem Ohre. 


Herr Moss‘ (Perpignan): Otitis externa infolge von Ohrwurm. 


Es bestand eine starke Otitis externa, die nach Einträuflung von Karbol- 
glyzerin in 3 Tagen schwand. Der ÖOhrwurm wurde tot aufgefunden infolge 
der Karbolmedikation. 


Herr Laval (Toulouse): Über spontane Besserung des Gehörs bei Labyrinth- 
taubheit. 


Wiederholung der Ideen von Escat über die sogenannte «präläsione>» 
Phase der I.abyrinthaffektionen. Die Diagnose von Labyrinthschwerhörigkeit. 
ist daher nicht gleichbedeutend mit unheilbarer Schwerhörigkeit. 


Herr Jacod (Lyon): Über Sarkom der knorpeligen Tube. 


Als Frühsymptom treten auf Tubenverschluss, einseitiger Kopfschmerz 
und Fremdkörpergefühl im Rachen. Der einseitige Nasenverschluss ist ein 
Spätsymptom. Eine starke Schwellung des Tubenwulstes macht diese Tumoren 
leicht kenntlich. Die radikale Entfernung dieser Tumoren ist schwer möglich. 


Herren Lombard und Sargnon (Berichterstatter): Indikationen und Technik 
der Laryngektomie. 


a) Herr Lombard (Paris): Die Indikationen und die Technik der 
Laryngektomie beim Krebs. 

Bei der Indikation ist namentlich davor zu warnen, konservative Operations- 
methoden zu wählen bei Fällen, die nur durch die totale Exstirpation des 
Kehlkopfes radikale Heilung geben können. Anderseits soll man verstümmelnde 
Operationen nicht anwenden bei Fällen, die von vornherein aussichtslos sind 
und bei denen nur eine symptomatische Operation angezeigt ist, meistens die 
Tracheotomie. Die Lokalisation und wahrscheinliche Ausdehnung des Tumors, 
seine anatomische Natur. und auch manche sekundäre Umstände von Resistenz 
und soziale Position des Patienten bestimmen die Indikationsstellung. Die 
Lokalisation betreffend kanı der echte Stimmbandkrebs. solange er nicht um 
sich gegriffen hat, mit einfacher Thyreotomie operiert werden. Alle übrigen 
Lokalisationen des Krebses (z. B. der Kommissuralkrebs auch bei strengster 
Lokalisation auf die Kommissur) indizieren die Totalexstirpation. 

Was die Technik anlangt, so stehen sich einander gegenüber die ein- 
zeitige und die zweizeitige Operation. Von den einzeitigen Operationen ist 
die Methode von Gluck die am meisten verbreitetste. In Frankreich wird 
noch vielfach einzeitig nach Pe&rier operiert. Die Hauptunterschiede zwischen 
der Methode von Gluck und Perier sind folgende: Bei der Operation nach 
Perier wird die Inzision in Form eines T gemacht mit horizontalem Schnitt 
parallel zum Zungenbein. Die Trachea wird sorgfältig vom Ösophagus gelöst, 
in die Hautwunde mit 2 Fäden über der Kanüle von Perier fixiert und 
dann der Larvzx von unten nach oben gelöst. Die sämtlichen Halsmuskeln 
werden erhalten und zur Naht verwendet. 

Was die zweizeitige Operation anlangt, so ist sie namentlich durch 
Le Bec in Frankreich sehr viel poussiert worden und sind ihr heute noch 
viele Operateure treugeblieben. Le Beck fixiert die Trachea zirkulär in die 
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Haut und wartet dann 3 Wochen, bis er den Larynx von unten nach oben 
exstirpiert.. Anfangs haben Sebileau und Lombard die Methode nach 
Le Bec sehr empfohlen. Jedoch 1912 hat Sebileau durch seinen Schüler 
Rouget eine zweizeitige Methode beschrieben, in der er jedoch nur zur 
Tracheotomie rät. 


Auf die Einzelheiten der Technik (namentlich der Operationsmethode von 
Gluck) eingehend, beschreibt Lombard zunächst die Verhütung der Schock- 
wirkung, wobei er die Ideen von Caryle akzeptiert. Zur Herstellung des 
Pharynxverschlusses und des pharyngoösophagealen Trichters empfiehlt er die 
Vorschläge Glucks; auf die Wichtigkeit der Nachbehandlung wird besonders 
hingewiesen. 

In seinen Schlussfolgerungen sagt Lombard, dass die unmittelbare 
postoperative Mortalität nach der Laryngektomie in den letzten Jahren ganz 
bedeutend gesunken ist. In den Statistiken sollen nur die Fälle der letzten 
5 Jahre berücksichtigt werden, da die Mortalität unter lokaler Anästhesie 
entschieden eine geringere geworden ist, und die Technik sich bedeutend 
modifiziert hat. Nicht in demselben günstigen Mafse haben sich die Spät- 
resultate gebessert. Sicher ist als günstiger Faktor hierbei zu betrachten das 
Bestreben, die Drüsen so genau als möglich zu entfernen. Über die besten 
Resultate verfügt heute Gluck, ihm zunächst kommt die spanische Schule. 
Die Resultate nach der Operation von Gluck hängen ab von der Genauigkeit 
mit der jedes Detail der Operation ausgeführt wird. Die wichtigsten dieser 
Details sind: Ausrottung der Ganglien, Hämostase, Ausschälung der subhyoiden 
Muskel, Schutz der Operationswunde durch die Hautlappen und Schutz dieser 
Lappen, Sorgfalt und Raschheit in der Pharynxnaht und der Trachealfeldnaht, 
Drainage mittels Gaze, die immer nur lateral, niemals median oder paramedian 
gemacht wird und endlich sorgfältige postoperative Behandlung. Ein nicht zu 
unterschätzender Vorteil ist es, auf eine gut eingeübte Assistenz rechnen zu 
können. Ganz schematisch dürfte sich die Glucksche Operation nur selten 
ausführen lassen, da die fortschreitende Asphyxie der Patienten oft zu früh- 
zeitiger Eröffnung der Trachea zwingen dürfte. Jedoch ist dieser Zwischenfall 
in geübten Händen ohne Bedeutung. Die lokale Anästhesie dürfte wohl auch 
nicht in allen Fällen und in allen Phasen der Operation (z. B. die Ablösung 
des Kehlkopfs) genügen. Sie setzt übrigens zu sekundärer Hämatose und zu 
Hämatombildung aus. Zum Schlusse gibt Lombard einige statistische Zahlen, 
auf die er eine bibliographische Liste mit kurzen analytischen Daten folgen 
lässt, betreffend sowohl die partiellen Laryngektomien wegen maligner Tumoren 
als auch die Totalexstirpation des Kehlkopfs. 


b) Herr Sargnon (Lyon): Indikationen und Technik der Laryngektomie 
bei nicht malignen Tumoren. Die Lokalanästhesie bei der Laryngektomie. 
Technik der komplizierten Laryngektomie und Plastik. 


Das vorliegende Referat stellt woh] alles zusammen, was über die gross- 
chirurgische Behandlung der Larynxaffektionen veröffentlicht worden ist. Dieser 
Bericht gibt neben der Monographie von Tritto (Anatomia chirurgica della 
regione anteriore mediana del collo et esterpazione della laringe. Napoli. 
Stab. tip. Prite 1913) die meisten bibliographischen Auskünfte, wobei noch 
besonders in Erwähnung kommt, dass viele einst schwieriger zugängliche Ver- 
öffentlichungen berücksichtigt sind. Es ist natürlich nicht möglich, auf dieses 
Sammelreferat des näheren einzugehen. Die Durchsicht zeigt. dass bisher 
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noch verhältnismälsig viel grosschirurgisch vorgegangen worden ist sowohl bei 
Trauma, Entzündungen, gutartigen Tumoren und nervösen Störungen des 
Larynx. Es ist sicher, dass in Zukunft dank der Fortschritte der Larvngo- 
logie (Endoskopie etc.) die Indikationen zum grosschirurgischen Operieren am 
Larynx eingeschränkt werden dürften. 

Was z.B. die Meinung Sargnons über die Laryngektomie bei Tuber- 
kulose anlangt, so glaubt er, dass diese nur in den seltensten Fällen bei Tuber- 
kulose des Kehlkopfs indiziert ist. So dürfte die Hemilaryngektomie in allen Fällen 
nach dem Muster von Gluck in Anwendung kommen, insbesondere. wenn gleich- 
zeitig ein Sequester entfernt werden soll, vielleicht dürfte ein oder das andere- 
mal eine Totalexstirpation des Kehlkopfes zur Tuberkulose gemacht werden. 
Jedenfalls ist Sargnon nicht grosser Anhänger der grosschirurgischen Be- 
handlung der Larynxphthise, wenngleich in einigen veröffentlichten Fällen die 
Laryngektomie z. B. von jeweiligem Erfolg begleitet war. Was die nervösen 
Störungen anlangt, so hat Sargnon (zusammen mit Toubert) eine Ope- 
ration zur Behandlung der doppelten Medianstellung der Stimmbänder empfohlen. 
die von Sargnon wiederholt veröffentlicht, auch im Bericht reproduziert 
ist, die aber wohl kaum Eingang in die Presse finden dürfte. 

Die Technik der Lokalanästhesie des Kehlkopfes ist, da allgemein be- 
kannt, natürlich in grossen Zügen wiedergegeben. Sargnon empfehlt auch 
bei der Hemilaryngektomie die Anästhesierung der beiden oberen Kehlkopf- 
nerven wegen ihrer Anastomose. Ein wesentlicher Fortschritt bei schweren 
Operationen ist erzielt worden durch die paravertebrale Anästhesie. wie 
sie Pauchet und Pruvost ausführen und wodurch der Plexus cervicalis 
anästhetisch gemacht wird. An zwei Stichen, dort wo eine Vertikallinie, die 
die Spitze des Warzenfortsatzes mit dem Köpfchen des Querfortsatzes des 
siebenten Haarwirbels verbindet, geschnitten wird von zwei Horizontallinien. 
von denen eine durch den Unterkieferrand, die andere durch den Adamsapfel 
geht, wird injiziert und zwar schichtenweise, bis man in die prävertebrale 
Gegend dringt. 

Was die Pharyngolaryngektomie wegen maligner Tumoren anlangt, so 
steht Sargnon ganz in den Ideen von Gluck, die er nach seiner Ver- 
öffentlichung im «Handbuch der speziellen Therapie» (das Sargnon bei den 
zahlreichen Zitationen stets «Enzyklopädie» nennt) wiederbringt. Nur ver- 
zichtet Sargnon auf eine starre feste Naht, da diese zu Gangrän und sekun- 
därer Blutung Ursache gibt. Die drei Todesfälle, die Besard und Sargnon 
nach Pharyngolaryngektomie erlebt haben, schreibt Sargnon diesem Um- 
stande zu 

Die Technik der partiellen (sowie totalen) Laryngektomie wegen gut- 
artiger Neubildung ist keine typische Operation und ändert sich von Fall zu 
Fall. Die präiiminare Tracheotomie soll immer umgangen werden, was vom 
Larynx erhalten werden kann, muss erhalten werden. Unter diesen Operationen 
ist die segmentäre Resektion der Trachea die am wenigsten bekannte Operation. 
Deshalb bringt Sargnon das wenige, was darüber an Experimenten vorliegt. 
Durch die klinischen Erfahrungen von Gluck ist das schon längst überholt. 
Zu den atypischen Operationen rechnet Sargnon auch die Laryngostomie. 
wenn sie mit partiellen Resektionen der Trachea und des Kehlkopfes ver- 
bunden ist. Da wir über die Exstirpation der gutartigen Geschwülste des 
Kehlkopfes noch keine zusammenfassende Arbeit von der Ausdehnung dieses 
Referates haben, so mag noch angeführt werden, dass Sargnon 79 Fälle 
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aus der Literatur zusammengestellt hat, die mit ihren wesentlichen Details 
teils im Texte, teils im Anhange wiedergegeben sind. 
Diskussion: 

Herr Moure will die Laryngektomie nur für extreme Fälle bewahrt wissen. 
Ja sogar bei Sarkomen möchte Moure nur die Thyreotomie empfehlen. Auch 
wenn der Krebs das Stimmband überschritten hat, kann man schonender vor- 
gehen als wie mit der Laryngektomie. Die Methode von Gluck ist nur bei 
sonst kräftigen Individuen gestattet, bei den anderen ist die Tracheotomie 
der Prüfstein, ob sie die Laryngektomie aushalten können. Die Nachbehand- 
lung nach der Laryngektomie ist sehr wichtig. Die Bronchopneumonie als 
Komplikation der schweren Operationen am Kehlkopf ist heute allerdings sehr 
selten, aber die Septikämie und Mediastinitis sind noch nicht überwunden. 

Herr Molinie erklärt aus national-psychologischen Gründen, weshalb 
man im Ausland so verhältnismäfsig viele einzeitig ausgeführte Laryngektomien 
findet, während man in Frankreich noch immer der Tracheotomie treu ge- 
blieben ist. Wenn ein Franzose laryngektomiert ist, fühlt er sich ganz 
unglücklich und kann schwer das moralische Gleichgewicht wiedererlangen, 
das Molinie an laryngektomierten Kranken in London hat bewundern können. 
In so grosse und schwere Verstümmelung willigen die französischen Patienten 
nur ungern ein, da sie nach derselben sozial sehr geschädigt sind. Wenn, 
wie es den Anschein hat, die funktionellen Resultate nach der Laryngektomie 
gebessert werden, dürften die Laryngektomien in Frankreich ebenfalls häufiger 
werden. 

Herr Castex hält Tuberkulose für eine Kontraindikation der Laryng- 
ektomie. Sie gelingt übrigens nur in den Fällen, wo sie nicht nötig ist. Im übrigen 
hält Castex die Laryngektomie nicht für eine so schwere Operation, als wie 
sie überall gilt. In einem Falle hat Castex den ganzen Kehlkopf von einem 
Tumor glatt ausgeschnitten, auch ohne eine einzige Ligatur zu machen. 

Herr Jacques empfiehlt die Operation von Gluck beim Larynxkrebs nur 
solange, als derselbe endolaryngeal ist. Sobald der Krebs den Kehlkopf über- 
schritten hat, wird die Prognose der Operation eine sehr zweifelhafte und 

hängt entschieden von der Erfahrung des ÖOperateurs ab. 

Herr Broeckaert macht partielle Laryngektomie bei Krebs und Tuber- 
kulose nach einer eigenen Methode, die durch Goris inspiriert ist. Es wird der 
obere und hintere Rand des Schildknorpels stehen gelassen; durch die so er- 
haltene Bresche kann die eine Hälfte des Larynx herausgenommen werden. 
Der Vorteil liegt in der Nachbehandlung, wobei es möglich ist, die Kanüle 
schon am 5. Tag herauszunehmen. 

Herr Goris hat bei 8 Fällen von Tuberkulose Laryngofissur gemacht 
und bloss einen Fall geheilt. Besser waren die Resultate beim Krebs. Was 
die Komplikationen nach Laryngektomie anlangt, so macht Goris eine 
Gastrostomie und lässt die Patienten damit 4 Tage konstant den Speichel aus 
dem Munde auswischen. Goris hat 18 Fälle von Jarynxkrebs teils mit 
Laryngofissur, teils mit Laryngektomie behandelt und in einem vierten der 
Fälle definitive Heilung erzielt. 

Herr Guisez ist überzeugt, dass die Laryngektomie niemals ein Gemeingut 
aller Laryngologen werden wird. Sie wird gute Resultate nur in den Händen 
einzelner auf die Operation eingeübter Chirurgen geben. Guisez hat seine 
drei Fälle namentlich durch kleine, nachher erkannte Fehler verloren. Hin- 
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gegen hat er bei partiellen Operationen in 5 Fällen bessere Resultate erzielt. 
An die partielle Laryngektomie ist umsomehr zu denken, als jetzt durch das 
Radium das operative Resultat sehr verbessert werden kann. Guisez hat 
einen Fall so seit zwei Jahren ohne Rezidive operiert. In einem anderen 
Fall, wo nach der Operation fulguriert worden ist, ist ein Rezidiv eingetreten, 
das durch Radium wieder behoben worden ist. 

Herr Mouret lenkt die Aufmerksamkeit auf die Schwierigkeit, die man 
im Spitale hat, ein genügend geschultes Wartepersonal für schwere Eingriffe 
am Larynx zu finden. Ein zweiter Punkt, den Mouret berührt, ist die voll- 
ständige Unkenntnis, in der wir uns über die Natur eines Kehlkopftumors 
befinden und über den uns die Histologen nicht aufklären können. In vier 
Fällen hat Mouret durch verhältnismälsig leichte Interventionen definitive 
Heilung erzielt, trotzdem die histologische Untersuchung in sämtlichen Fällen 
für die Malignität der Tumoren sprach. 

Herr Sargnon möchte bei Chondromen des Larynx die Laryngektomie 
anraten, da diese Tumoren sehr bösartig werden können, Die zweizeitige 
Operation bei Laryngektomie ist nach Sargnon nicht angezeigt, weil durch 
eine zweizeitige Operation der Operarationsschock nicht gemindert, sondern 
im Gegenteil für die eigentliche Operation gesteigert wird. Das Radium 
wird von Sargnon ebenfalls mit bestem Erfolg verwendet. Die Gastrostomie 
hat Sargnon in einem Fall gemacht (zusammen mit Bisard), bei dem der 
Krebs am Üsophagusmund sass. Der Larynx wurde indessen total in situ 
belassen. . 

Herr Lombard lässt sich nicht allein durch die histologische Unter- 
suchung, sondern vom klinischen Eindruck leiten. Die zweizeitige Operation 
ist entschieden in vielen Fällen anzuraten, da man der Tracheotomie kaum 
einen Operationsschock zuschreiben kann und die Laryngektomie dann zu 
einem verhältnismäfsig technisch leicht auszuführenden Eingriff wird. Auf 
Statistiken gibt Lombard gar nichts, da es sich ja doch zumeist um Fälle 
handelt, die untereinander nicht gut verglichen werden können. Anfangs ist 
der Kehlkopfkrebs ein streng lokales Leiden und ist von einer Krebskrankheit 
nicht zu sprechen. Erst wenn der Krehs die Grenzen des Kehlkopfes über- 
schritten hat, werden die Chancen einer bloss chirurgischen Intervention fraglich. 


Herr .Lemaitre (Paris); Zwei Fälle von Laryngektomie unter lokaler 
Anästhesie. 


Die operierten Patienten wurden vorgestellt und die in der Lösung nach 
Kaiserling aufbewahrten Präparate demonstriert. 


Herr Sargnon (Lyon): Beitrag zur Laryngektomie. Vergleich zwischen 
der Tracheocricostomie und der cricotrachealen Resektion. 


Die Tracheocricostomie gibt bei den Stenosen, die sich auf den Ring- 
knorpel beschränken, gute Resultate. Sie schont die Stimme, sie ist leicht 
auszuführen, sie gestattet viel rapider zu dilatieren. Die Patienten können 
ihre Kanüle nach 2--3 Wochen los werden. , Bei der Laryngostomie ver- 
wendet Sargnon jetzt nur noch den Kautschukdrain, den er mit Gaze und 
Guttapercha umwickelt. 


Herren Moure und Got (Cauterets): Die Thermotherapie bei gewissen 
Formen der katarrhalischen und tuberkulösen Laryngitis. 

Der Hals des Patienten wird mit einer Krawatte umgeben, die sich 

beim Durchgang des elektrischen Stromes erwärmt (bei Hergott in Belfort 
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erhältlich). Die Temperatur kann beliebig von 30° auf 60° durch Ein- 
schaltung von Lampen erhöht werden. Bei vorgeschrittenen Fällen von Tuber- 
kulose des Larynx wird die 'Thermotherapie schlecht vertragen. 


Herr Garel (Lyon): Ein Fall von intermittierendem Hinken des Kehlkopfs. 


_ Bericht über eine funktionelle Störung des Kehlkopfs, die sich bei einem 
Patienten fand, der gleichzeitig an intermittierendem Hinken litt. 


Herr Gault (Dijon): Über die Wiedererziehung bei hysterischer Stummheit. 
| Empfohlen wurden Stimmübungen unter Kehlkopfspiegelung. 


Herr Raoult (Nancy): Durchschneidung der Trachea und des Recurrens 
infolge von Trauma. 


Unfall durch Kreissäge. Stimmband in Kadaverstellung nach Ausheilung. 


Herr Guisez (Paris): Über den primären Krebs der Bronchien. 


Diagnose in 4 Fällen auf endoskopischem Wege gestellt. In einem 
Falle, Krebs des linken Bronchus, kam es zu Metastase im Ösophagus. Be- 
handlung mit Einguss von Öl das Radiumsulfat suspendiert trug. Besserung 
in einem Falle. 


Herr Guisez (Paris): Kautschukintubation beim Ösophaguskrebs. 


Es wird eine Dauerdilatation mit einem speziellen Drain nach Guisez 
in die Stenose eingeführt, die dem Patienten sofort gestattet, sich zu nähren. 
Der Drain wird monatlich gewechselt. Seit Juli 1913 hat Guisez 52 Fälle 
mit der Dauersonde dilatiert, von denen 36 Fälle wegen Krebs, 10 wegen 
entzündlicher Stenose der Cardia, 6 wegen Verätzung zur Behandlung kamen. 
In allen Fällen war das Resultat ein günstiges. In der Narbenstenose kam 
es zu einer wahren Resorption des Narbengewebes. Die Stenosenbehandlung 
ist durch die Einführung der Dauersonde bedeutend vereinfacht worden. 
Die Gastrostomie ist jetzt nur noch bei solchen Fällen zulässig, bei denen 
ösophagoskopisch keine Stenosenöffnung vorzufinden ist. 


Herren Lombard und Le Mie: Die Ösophagoskopie unter konstanter 
Aspiration. 

Es wird ein neues Ösophagoskop vorgeführt, das aus 2 konzentrischen 
Röhren besteht, die zwischen sich einen Hohlraum lassen. in dem mittels 
eines einfachen Aspirators konstant während der ganzen Sitzung alles auf- 
gesogen wird, was sich in der Lichtung des Ösophagoskops einstellt. Es 
kann so die Ösophagoskopie ohne jedes Wischen. Pumpen etc. gemacht werden. 


Herr Texier (Nantes): Entzündliche Stenose des Ösophagus. 


37 jähriger Matrose mit plötzlich auftretenden Schlingbeschwerden. Bei 
der Ösophagoskopie (5. I. 1914) zeigt sich bei einer Entfernung von 34 ccm 
von der Zahnreihe eine unpassierbare Stenose. Mit Rücksicht auf die Kachexie 
des Patienten wird am 10. I. die Gastrostomie gemacht. Exitus am 16.1. 
Bei der Sektion findet sich eine Verdickung der ganzen Ösophaguswand mit 
einer starken Stenose in der Mitte des Ösophagus und einer Ulzeration 
oberhalb der Stenose, ferner eine Narbe nach Ulcus in der Cardia. 


Herr Nepven (Paris): Zwei Riesenpolypen des Ösophagus. 
Patient von 59 Jahren mit je einem Polypen von 6cm an der Epiglottis 
und einem andern von 12 cm am Osophagusmund sitzend. 
XIV * 
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Herr Chavanne (Lyon): Die neueste Modifikation der Schwebelaryngoskopie 
nach Killien. 

Die Schwebelaryngoskopie unter Kokain ist dem Patienten lieber als 
wie die direkte Untersuchung nach Brünings. Der Galgen ist sehr nützlich, 
weil er gestattet die Zunge zu heben, ohne jeden schmerzhaften Druck aus- 
zuüben. Eine kurante Methode wird die Schwebelaryngoskopie nie werden. 


Herren Hennebert und Buys (Brüssel): Die galvanische Destabilisation. 


Lässt man den galvanischen Strom selbst schon in einer Stärke von 
1—2 MA derart durch den Menschen gehen, dass der eine Pol am Ohr 
angebracht ist, so tritt einige Zeit nachdem der Strom geschlossen wird, 
ein Schwanken auf. Dieses wird sichtbar gemacht, wenn das Versuchs- 
individuum eine labile Stellung einnimmt (Hüpfen, Zehenstellung etc... Die 
Autoren nennen dieses Phänomen «galvanische Destabilisation-. Das Schwanken 
ist absolut unabhängig vom Willen. Die galvanische Destabilisation kann an 
Stelle des Nystagmus verwendet werden, zu dessen Nachweis man Stromstärken 
von 10—25 MA braucht. Am Patienten haben die Autoren bisher nicht 
ganz eindeutige Resultate erzielt. Das Phänomen wird an einigen Films 
demonstriert: 


Herr Weismann (Paris) (Berichterstatter): Über Nachbehandlung nach 
Wearzenfortsatzoperationen. 


Da der Berichterstatter auf die Wiedergabe von Krankengeschichten 
und jedes Eingehen auf die Literatur verzichtet hat, ist der Bericht sehr 
kurz ausgefallen. Bei der Antrotomie stellt die primäre totale Naht ohne 
jede Drainage die einzig rationelle Nachbehandlung dar. Wenn nach 
Antrotomie es unter der primären Naht nicht zur Heilung kommt, so ist 
gewöhnlich nur mangelhafte Operation daran schuld. Man muss dann die 
Nähte, und manchmal auch nicht alle, aufmachen und drainieren. Dem 
Patienten bedeutet das keinen Schaden, er ist eben dort, wo er mit der 
gewöhnlichen Methode der Drainagebehandlung wäre. Ausgenommen sind 
eigentlich nur jene Fälle, in denen die Antrotomie sozusagen einen ersten 
Schritt bedeutet und eine intrakranielle Komplikation zu befürchten ist. Bei 
der einfachen Mastoiditis, ob sie rezent oder älter ist, weit ausgebreitet oder 
nicht, ist die einfache primäre Naht allein anzuwenden. An der Klinik 
seines Lehrers Lubet-Barbon wurden seit zwei Jahren sämtliche Mastoiditis- 
operationen so behandelt. Weismann hat 20 Fälle so behandelt und nur 
in 3 Fällen die Nähte öffnen müssen. 


Nach Totalaufmeisselung empfiehlt der Berichterstatter ebenfalls die 
tamponlose Nachbehandlung. Wenn man nicht tamponiert, so kommt es auch 
nicht zur Granulationsbildung, nicht zu KRezessusbildungen, Strängen etc. 
Es kommt zu idealer Ausheilung. Da die Radikaloperation nur bei erloschenem 
Gehör gemacht wird, so fällt auch die Sorge weg, eine möglichst narbenlose 
neue Paukenwand zu erzielen. Weismann hat im ganzen 5 Fälle von 
Radikaloperation tamponlos nachbehandelt mit gutem Resultat. Auf die 
Plastik kommt es ihm überhaupt nicht an und in den letzten 2 Jahren hat 
er überhaupt keine Plastik gemacht. Die Patienten tragen nach 8 Tagen 
schon keinen Kopfverband mehr. Es wird das Ohr wie ein gewöhnliches 
eiterndes Ohr behandelt (mit Spülungen, Pinselungen, Einblasungen etc.). In 
3—4 Wochen ist das Ohr trocken. 
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Diskussion: 


Herr Moure ist entschieden dafür, dass man das Antrum nach Antrotomie 
gut drainiert. Er näht deshalb zwar primär, doch führt er ein Drainrohr bis 
ins Antrum und durch den unteren Wundwinkel wieder heraus. Dieser Drain 
wird kürzer gemacht, bis er endlich ganz fortgelassen wird. Jedoch darf man 
nicht so generalisieren wie es der Berichterstatter tut und gibt es Fälle von 
ganz rezenter Mastoiditis, bei der der Knochenprozess im vollem Gang ist und 
wo es entschieden nicht ratsam ist zu schliessen. Gar nicht einverstanden ist 
M oure mit der tamponlosen Nachbehandlung nach der Radikaloperation, 
wenngleich er zugibt, dass man vielfach mit dem Tamponieren des guten zu 
viel tut. Moure hat über 1500 Radikaloperationen gemacht, meist mit 
Tamponbehandlung Heilung in 3—5 Wochen erzielt. 


Herr Mahu hat sich in der letzten Zeit zu den Ideen von Weismann 
bekannt, namentlich was die Antrotomie anlangl. Er möchte nur eine 
strengere Indikationsstellung kennen, da es wahrscheinlich ist, dass die Fälle 
nicht glatt unter der primären Naht ausheilen dürften, 


Herr Luc kann sich vorläufig noch nicht an die «anarchistischen» 
Vorschläge von Weismann gewöhnen. Möglich dass die Zukunft mit den 
Tampons aufräumen wird, vorläufig will Luc noch nach der alten Methode 
nachbehandeln, jedenfalls die radikal Operierten. 


Herr Caboche verwendet nur die bekannte Borsäurebehandlung, ohne 
sich um Granulationen und Faltenbildungen zu kümmern. Man muss abwarten, 
manchmal bis zu 3 Wochen, bis diese Granulationen von selbst verschwinden. 
Die beste Plastik ist keine Plastik zu machen. 


Herr Borsain hat in der letzten Zeit hintereinander 12 Fälle von 
Mastoiditis primär vernäht und regelmälsig rasche gute Resultate erzielt in 
12—21 Tagen. Nach Radikaloperation pinselt Borsain die Wunde mit 
1!,. Höllensteinlösung und glaubt er auf diese Weise Granulationsbildung zu 
verhindern. 


Herr Brindel teilt nicht die Ideen des Berichterstatterss. Auf den 
Drain nach Antrotomie will er nicht verzichten. Die tamponlose Nach- 
behandlung nach Radikalis kann er unmöglich akzeptieren, solange der 
Berichterstatter sich auf nicht mehr wie 5 Fälle stützen kann. Mit der 
Methode nach Moure hat Brindel über 500 Fälle behandelt und Heilung 
in 3—5 Wochen erzielt. 


Herr Lubet-Barbon verteidigt vollinhaltlich die Ideen seines Schülers 
Weismann. Was heute paradox ist, wird morgen Wahrheit sein. 


Herr Weismann bedauert, nicht mehr als 5 Fälle zu haben, aber 
diese 5 Fälle waren so verschieden untereinander, dass sie wirklich eine 
Verallgemeinerung zulassen. 


Herr Mahu (Paris): Was wird aus den Total-Aufgemeisselten ? 


Statistik von 101 seit 16 Jahren von Mahu Operierten. Von diesen 
sind 97 geheilt worden und zwar 88 definitiv gleich nach dem ersten Eingriff 
und 9, bei denen erst ein wiederholter Eingriff das Versiegen der Eiterung 
herbeigeführt hat. Ein einziger Todesfall. Die Möglichkeit der tamponlosen 
Nachbehandlung wird zugegeben. 
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Herr Mouret (Montpellier): Über eine neue Form der Mastoiditis. 
Mastoiditis jugulo-digastrica. 

Diese Mastoiditis unterscheidet sich von der Mastoiditis nach Bezold 
insofern, als sie mit der Wearzentortsatzspitze gar nichts zu tun hat, sondern 
eine Eiterung betrifft, die sich auf der unteren Fläche des Felsenbeines 
entwickelt zwischen dem Digastricus und dem Processus jugularis des Os occipitalis. 
Die Eiterung geht von den subtympanalen und perifazialen Zellen des Felsen- 
beines aus. Während es bei der Bezoldschen Mastoiditis zeitig zu einem 
Halsabszess kommt, fehlt dieser Abszess bei der Mastoiditis jugulo digastrica. 
Es kommt hier zunächst zu einer Periostitis mit sehr später Vereiterung, weil 
es sich gewöhnlich um nicht pneumatische Knochen handelt. Diese Mastoiditis 
kann für den Sinus, das Gehirn und den Bulbus gefährlich werden. Mouret 
hat diese Mastoiditis an einem Patienten beobachtet, die sich zunächst auf 
der einen Seite und nach Operation 4 Wochen später auf der anderen Seite 
darbot. Als hervortretende Symptome sind eine Versteifung des Halses und 
starke Ohrenschmerzen zu nennen. 


Diskussion: 


Herr Luc erinnert sich einen ähnlichen Fall behandelt zu haben. Der 
Patient starb, weil wahrscheinlich der ganze Erkrankungsherd nicht aufgedeckt 
worden ist. Es scheint Luc, dass diese Fälle gewöhnlich eine ernste Prognose 
in sich schliessen und dass man bei der Prognosestellung auch an den Fazialis 
denken muss, der bei der Bezoldschen Mastoiditis so ziemlich unbeteiligt ist. 


Herr Lafitte-Dupont hat in der letzten Zeit einen solchen Fall 
gesehen, der merkwürdigerweise ebenfalls auf beiden Seiten die Symptome 
darbot. 


Herren Vacher und Denis (Orleans): Beitrag zum Studium der Bulbus- 
thrombose. 


Es werden die bekannten klinischen, bakteriologischen und serologischeu 
Charaktere der Erkrankung aufgeführt. Die Autoren schlagen unter allen 
Umständen die Ligatur der Jugularis vor. Kann man nicht leicht zum 
Bulbus zu, so raten die Autoren die Bulbusausspritzung an. Wenn die 
optischen Erscheinungen nicht nachlassen, so muss man auf dem allaido-occipitalen 
Weg (Operation von Lombard) sich zum Bulbus Zugang schaffen. 


Herr Broeckaert: Der supraaurikuläre Weg zur Operation der mit Erkrankung 
des Abduzens und Trigeminus verbundenen Otitis. 


Eine solche Komplikation im Verlaufe einer Otitis (Symptom von Gradenigo) 
ist Ausdruck einer Entzündung der Pyramidenspitze und zwar entweder als 
eine lokalisierte Meningitis, oder lokalisierte Entzündung der Zellen der 
Pyramidenspitze (Cellulitis des Felsenbeins). Broeckaert schlägt vor. iu 
solchen Fällen gleich zu operieren. Man macht die Radikaloperation und 
dringt dann bis zur Pyramidenspitze vor. Als Operationsweg empfiehlt 
Broeckaert denselben, den er für die Neurotomia retrograssionensis an- 
gegeben hat und von den Neuro-Chirurgen schon wiederholt mit gutem Erfolg 
betreten worden ist. 


Herren Lannois und Gignoux (I.yon): Otogene Meningitis mit foudroyantem 
Verlaufe. 
Die Krankheit spielte sich im Verlaufe von 2 Tagen ab. Es konnte 
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kaum die Lumbalpunktion gemacht werden. Infolgedessen wurde die Differential- 
diagnose mit Meningitis cerebrospinalis epidemica nicht geklärt. 


Herren Lannois und Jacod (Lyon): Otogene Meningitis mit langsamem 
Verlaufe. 


Gegenfall zum vorigen. Die Meningitis wurde klinisch vermutet, jedoch 
bleiben alle Lumbalpunktionen negativ. Die Sektion zeigte, dass es sich um 
einen dicken rahmigen Erguss im ganzen Hirn-Rückenmark handelte. Die 
Eiterung war von einem kleinen Sequester des Tegmen antri ausgegangen. 


Herr Jacques (Nancy): Beitrag zur otogenen Meningitis. 


Zwei Fälle von sicherer Meningitis sind ausgeheilt, der eine nach 
spontanem Durchbruch des Eiters in die Trepanationshöhle nach Antrotomie, 
der andere nach einer Reihe von Lumbalpunktionen. Ein breites Freilegen 
der Mittelohrräume mit ausgiebigen Lumbalpunktionen erscheint Jacques als 
die beste Behandlung der Meningitis, während ihm die Drainage der Meningen 
problematisch in der Wirkung erscheint. 


Herr de Parrel (Paris): Über den Einfluss der Technik und der anderen 
Hilfsmittel bei der Bewertung der Resultate der Anakousie. 


Unter Anakousie versteht de Parrel (nach dem Ausdrucke seines 
Lehrers Zund-Burguet) die Wiedererziehung des Gehörs. Diese bewerk- 
stelligt de Parrel mit dem Apparate von Zund-Burguet. Die hierzu 
nötigen Qualitäten des Arztes werden aufgezählt. Unter den Hilfsmitteln 
empfiehlt de Parrel die Hörübungen, die Vibrationsmassage, die gymnastische 
Methode nach Fernet, die oto-pharyngeale Hygiene, die Behandlung des 
Gesamtzustandes des Patienten (lacto-vegetarianische Kost, Diuretica). Es 
wäre das beste, ein eigenes Sanatorium für Taube zu gründen, wo alle 
diese Bedingungen sich vereint finden würden. In einem zweiten Vortrage 
beschäftigt sich der Autor mit den Indikationen der Behandlung mit der 
elektrophonoiden Methode. Die Parakusis Willisii scheint ihm eine aus- 
gezeichnete Prognose für das Gelingen der Behandlung anzugeben. Gute 
Erfolge erzielt man bei der Kongestion des Labyrinths und bei der Otorrhoe. 
Im allgemeinen haben die anatomischen Läsionen bei der Indikationsstellung 
der elektrophonoiden Methode keine Bedeutung. Besonders günstig sind die 
Resultate bei der juvenilen Otosklerose. 


Herr Egger (Paris): Über die Wiedererziehung des Gehörs. 

Der Autor benützt den Apparat von Zund-Burguet. In 21 Fällen 
von 22 behandelten Patienten hat der Autor bedeutende Gehörverbesserung 
erzielt, in den meisten Fällen wurde das Gehör um das dreifache verbessert. 

Zum Schlusse der Verhandlungen wurden neue Instrumente demonstriert. 


Herr Percepicol (Mont-Dore) zeigt einen Zerstäuber für die Nase, 
der warmen Dampf zerstäubt. 

Herr Garel (Lyon) zeigt einen Apparat, der gestattet, den Kehlkopf 
zu photographieren. Die gezeigten photographischen Aufnahmen sind von 
seltener Schönheit. 

Herr Delair präsentiert einen Patienten, dem er einen künstlichen 
Kehlkopf verfertigt hat. 

Herr Pautet (Limoges) zeigt einen handlichen Stromtransformator für 
Endoskopie. 
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Herr Depienis (Camberts) präsentiert einen Zerstäuber für die Tuba 
und das Mittelohr. 


Herr Lafitte-Dupont (Bordeaux) demonstriert eine Fraise mit auto- 
matischem Schützer zur Totalaufmeisselung der Mittelohrräume. 


Herr Guisez zeigt einen ÖOperationstisch, der sich namentlich für 
die Broncho-Ösophagoskopie eignet. 
Für das Jahr 1915 sind folgende Themen bestimmt worden: 
l. Die Heliotherapie in der Laryngologie. (Collet-Lyon, Bericht- 
erstatter.) 
2. Die paradentären Cysten des Oberkiefers. (Jacques-Nancy. 
Berichterstatter.) 
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(Aus der oto-laryngologischen Abteilung des „Rigshospitals“ 
zu Kopenhagen.) 


Beitrag zur translabyrinthären Entfernung der 
Akustikustumoren.') 


Von E. Schmiegelow in Kopenhagen. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel 1/2. 


Ich werde mir erlauben, Ihnen heute abend zwei Patienten vor- 
zustellen, die ich kürzlich wegen eines Akustikustumors translabyrinthär 
operierte. Bevor ich jedoch auf diese Fälle eingehe, möchte ich einige 
einleitende Bemerkungen machen. 

Die Akustikustumoren erregen in den letzten Jahren mehr und 
mehr das Interesse der Otologen, und zwar aus mehreren Gründen. 
Teils zeigt sich, dass die neueren otologischen Funktionsuntersuchungen 
von der grössten Bedeutung für die Diagnose dieser Geschwülste sind 
und teils wird von otologischer Seite behauptet, dass die translabyrinthäre 
Operationsmethode günstigere und sichere Resultate zeitigt als die- 
jenigen, welche bisher von den Chirurgen erzielt sind, die im grossen 
und ganzen der von Fedor Krause?) angegebenen Methode zur 
Entfernung dieser Geschwülste folgen. 

Ich will bier nicht näher darauf eingehen, was man unter einem 
Akustikustumor versteht, noch will ich mich mit der pathologischen 
Anatomie dieser Geschwülste oder ibrer Symptomatologie beschäftigen. 
Über diese Themata handelt ein Vortrag, den der Oberarzt Wimmer 


1) In der Dänischen chirurgischen Gesellschaft zu Kopenhagen am 
5. Dezember. | | | 
2) Fedor Krause, Zur Freilegung der hinteren Felsenbeinfläche und 
des Kleinhirns. Beiträge zur klin. Chirurgie von Bruns. Bd. XXXVII, 3, 1903. 
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2 E. Schmiegelow: Beitrag zur translabyrinthären 


am 6. Januar 1914 in der Kopenhagener medizinischen Gesellschaft 
hielt, auf den ich Sie hier hinweisen möchte. Dieser Vortrag, der in 
der «Hospitalstitende» !) veröffentlicht wurde, behandelt ausser fünf in 
den chirurgischen Abteilungen des Frederiks- und des Rigshospitals 
operierten Fälle auch einen Fall von Akustikustumor bei einem Soldaten, 
an dem N. Falbing eine Dekompressionskraniotomie mit unmittel- 
barem gutem Resultate ausführte. 


Wegen der innigen Verbindung dieser Neubildungen mit dem 
N. acusticus spielt, wie eben erwähnt, die otologische Funktionsunter- 
suchung eine grosse Rolle bei der Diagnostik dieser Geschwülste, ja, 
man kann wohl sagen, dass man nur dann berechtigt ist, die Diagnose 
auf einen Akustikustumor zu stellen, wenn bestimmte Zeichen einer 
zunehmenden Paralyse der vestibulären und kochleären Äste des N. 
acusticus vorliegen. Der Operateur oder Neurolog, der dies übersieht, 
kann sich leicht grossen diagnostischen Irrtümern aussetzen. Dies be- 
weist u. a. der Fall Nr. 29 in Folke Henschens Arbeit.?) Es 
handelte sich hier um eine 3ljährige Frau, die von den Neurologen 
in eine chirurgische Abteilung kam, um wegen eines «Tumor nervi 
acustici dextri» operiert zu werden, obgleich die von otologischer 
Seite gestellten Bedingungen für die Richtigkeit der Diagnose nicht 
vorhanden waren. Die Patientin wurde operiert und starb im Anschluss 
an die Operation. Bei der Sektion stellte man fest, dass im vorderen 
Teil des Schläfenlappens ein fast apfelsinengrosses Gliom sass. 


Gehen wir jetzt zur operativen Behandlung der Akustikustumoren 
über, so ist es bekannt, dass diese verhältnismälsig neuen Datums ist. 
Sie stammt aus dem Jahre 1903, wo F. Krause seine Arbeit: «Zur 
Freilegung der hinteren Felsenbeinfläche und des Kleinhirns» ver- 
öffentlichte. Vorher hatte man diese Geschwälste für inoperabel an- 
gesehen. Es liegen nur zwei misslungene Versuche von Guldenarm?°) 
im Jahre 1393 vor; die Patienten starben aber. Nicht besser erging 
es den Patienten Stieglitz’, Gersters und Lilienfelds. Diese 
versuchten 1897 dadurch an den Akustikustumor zu gelangen, dass sie 
das Tentorum cerebelli nach Blosslegung des Occipitallappens spalteten. 
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Es ist Krauses Verdienst, den Chirurgen den Weg gewiesen zu 
haben, auf dem es möglich ist, an die innere hintere Wand der Pars 
petrosa zu dringen und auf diese Weise die Geschwülste zu entfernen, 
die sonst unbedingt den Tod der. Patienten herbeiführen. Von den 
meisten Chirurgen wird jetzt die Krausesche Operationsmethode mit 
unwesentlichen Modifikationen benutzt, und die vom Oberarzt Wimmer 
erwähnten 6 Patienten sind alle nach dieser Methode operiert. Sie 
besteht darin, dass man die Dura über dem Cerebellum an der Seite 
blosslegt, wo die Geschwulst sitzt. Alsdann kann man die Dura ent- 
weder gleich oder acht Tage später spalten, worauf man das Kleinhirn 
mit einem Spatel zur Seite drängt, um längs der Oberfläche des Klein- 
hirns in die Gegend um den Porus acusticus internus zu gelangen, so 
dass man die Geschwulst eventuell entfernen kann. Da die Entfernung 
von der Hautoberfläche der Nackenpartie bis zum Porus acusticus 
internus zwischen 6!/, cm (bei Kindern) und mehr als 9—10 cm (bei 
Erwachsenen) schwankt, handelt es sich um einen langen und be- 
schwerlichen Weg. Die Operation lässt sich nur dadurch ermöglichen, 
dass man eine starke Verschiebung des kleinen Gehirns vornimmt, wo- 
bei sehr leicht Verletzungen an dessen Oberfläche und ein Druck auf 
die Medulla oblongata vorkommen können. Deshalb treten häufig auch 
Kollaps, Stockung des Atmens und Herzparesen auf, die den Operateur 
zwingen, die Operation zu unterbrechen, bevor er sich hat orientieren 
können. 


Trotz dieser bedeutenden Gefahren ist es mit der trans- oder 
paracerebellaren Operationsmethode doch gelungen, einer geringen An- 
zahl von Patienten das Leben zu retten. Unter den von F. Henschen?) 
gesammelten 42 Fällen von richtig lokaldiagnostizierten Brückenwinkel- 
geschwülsten, die operativ behandelt wurden, glückte es, 8 Patienten 
von ihren Geschwülsten zu befreien und sie längere Zeit am Leben zu 
erhalten. Dies entspricht ungefähr einer Sterblichkeit von 81°/,. Selbst 
wenn die Operationsergebnisse nach Leischners?) Angaben etwas 
günstiger sind, nämlich 70°/,, so müssen sie doch als recht schlecht 
bezeichnet werden, und man sollte meinen, dass es sich verlohne, zu 
versuchen, ob man diese Geschwülste auf andere Weise entfernen könne, 
so dass Verletzungen des kleinen Gehirns und der Medulla oblongata 
vermieden werden könnten. 


1) F. Henschen, l. c. 
2) Leischner, l. c. 
1* 
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Schon ein Jahr nach Krauses Veröffentlichung seiner Operations- 
methode machte R. Panse!) den Vorschlag, einen anderen Weg ein- 
zuschlagen zur Entfernung dieser Geschwülste, da auch er sich die 
grossen Gefahren bei der anderen Methode nicht verhehlte. Er fand, 
dass die Versuche, sich dem Akustikus vom kleinen Gehirn aus zu 
nähern, nichts weniger als ermutigend seien und war der Ansicht, dass 
für den Otologen, der daran gewöhnt ist, bei einer suppurativen 
Labyrinthitis das Labyrinth zu öffnen, der Weg durch die Paukenhöhle 
jedenfalls der natürlichste sei. Er begründete seine Ansicht damit, 
dass er sagte, dass das Labyrinth bei Patienten, die an einem Akustikus- 
tumor litten, abgestorben sei und daher nicht geschont zu werden 
brauche; und dass man auch annehmen müsse, dass der perineurale 
Lymphraum des Gehörnervs, der gefährliche Bahnen in die Hirnhäute 
bilde, durch den Druck des wachsenden Akustikustumors geschlossen 
sei. Das einzige Hindernis bereite nur der N. facialis, vorausgesetzt, 
dass er unbeschädigt sei. Man dürfe aber nicht vergessen, dass dieser 
Nerv in der Regel schon zerstört sei, wenn der Akustikustumor auf 
Grund einer richtigen Diagnose eine Operation notwendig mache. Sollte 
der Gesichtsnerv aber unbeschädigt sein, so müsse man ihn in seinem 
Verlauf in der Pars petrosa vorsichtig losmeisseln und ihn zur Seite 
schieben. Auf diese Weise würde man, wenn man den Knochen nach 
vorn bis zur Carotis interna und nach unten bis zum Bulbus jugularis 
und nach hinten bis zum Sinus transversus entferne und gleichzeitig 
den Schläfenlappen hebe, so viel Platz bekommen, dass man selbst 
hühnereigrosse Geschwülste wegoperieren könne. 

Diese von Panse im Jahre 1904 vorgeschlagene Operations- 
methode fand nicht den Beifall der Chirurgen; vielmehr beharrten sie 
bei der Krauseschen, indem sie sozusagen alle Akustikusgeschwülste 
nach Entblössung des kleinen Gehirns und nach Eindringen von hinten 
gegen den pontinen Winkel paracerebellär operierten. 

Im Jahre 1908 berichtet Bäräny?) von den vielen Fällen von 
Akustikustumoren, die in den letzten Jahren dank der besseren 
Diagnostik und der grösseren Kühnheit der Chirurgen besonders von 
Krause und Borchardt operiert worden sind und erwähnt hierbei 
auch, dass Eiselsberg vor kurzem (wahrscheinlich am 8. Nov. 1907 ; 


) R. Panse. Klinische und pathologische Mitteilungen. IV. Ein Gliom 
des Akustikus. Archiv f. Ohrenheilkunde. 61. Bd.. 1904. S. 251. 

2# Bárány. Verhandl. d. österreichischen otolog. Gesellschaft, 27. Jan. 
1903. Monatsschr. für Ohrenheilkunde 1908, S. 658. 
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s. H. Leischer: Zur Chirurgie der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 
Mitteilung aus dem Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie. XXII. 
S. 678, Fall Nr. 1) einen Patienten nach einer von Tandler an- 
gegebenen Methode operiert habe. Da die Resultate aber recht un- 
befriedigend waren und der Patient am Operationsshok starb, glaubte 
er, dass man den Operationsshok dadurch abschwächen könne, dass man 
den cerebellären Brückenwinkel durch Entfernung der Pyramide bloss- 
lege. Dies habe er an Leichen versucht und den Eindruck bekommen, 
dass sich diese Methode auch auf Lebende anwenden liesse, indem man 
zuerst die radikale Totalaufmeisselung des Mittelohres vornehme und 
dann den Fazialis von seinem Lager auspräpariere, um eventuell, wenn 
die Operation gelungen sei, die Fazialisplastik zu machen. Dadurch 
könnte man die Pyramide bis zur Karotis und zum Bulbus vollständig 
entfernen. Eine Verletzung der Karotis brauche man nicht zu befürchten, 
da das Gefäss in einen Kanal laufe, den man ohne Schwierigkeit sprengen 
könne, so dass sich die Pyramide leicht vom Gefässe entfernen liesse. 
Blutungen vom Sinus könnte man durch Tamponade zum Stillstand bringen. 
Nach der Entfernung der Pyramide könne man die Dura unter dem 
Sinus petrosus superior spalten und auf diese Weise den cerebellären 
Brückenwinkel vollkommen übersichtlich machen. 

Bäräny machte zum Schluss darauf aufmerksam, dass man auf 
Grund von vestibulären Funktionsuntersuchungen und einer genauen 
Beurteilung des vestibulären Nystagmus jetzt imstande sei, diese Ge- 
schwülste so zeitig zu diagnostizieren, dass man erwarten könne, es 
mit kleinen Tumoren zu tun zu haben, 

Wie man sieht, ist Bäränys Vorschlag eine Wiederholung des 
von Panse vorgeschlagenen, den Bárány nicht kannte. Neumann!) 
glaubte indessen, dass die von diesem empfohlene Methode kaum 
praktisch auszuführen sei, ohne dass der Sinus petrosus inferior und der 
Bulbus venae jugularis verletzt würde, und war geneigt, die von 
Tandler angegebene Weise vorzuziehen. Diese ist eine Kombination 
der Krauseschen paracerebellären ‚und der Neumannschen Labyrinth- 
operation. 

Ruttin?) zeigte indessen schon 4 Wochen später, dass es möglich 
ist, die Pyramide bei Lebzeiten zu entfernen. Denn wenn Ruttins 
Patient auch wegen einer Herzverfettung und einer Lobulärpneumonie 


I) Neumann, S. Diskussion nach Bäranys Vortrag. 
2) Ruttin, S. Verhandl. der 17. Versammlung d. deutschen otolog. 
Gesellsch. in Heidelberg 1908, S. 188. 
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zwei Tage nach der Operation starb, so ergab die Obduktion doch, 
dass die Gefahr einer Blutung, Meningitis und Hirnläsion bei der totalen 
Exstirpation der Pyramide nicht absolut sei. 


Indessen gelang es erst dem Otologen Quix!) aus Utrecht im 
Jahre 1911, einen Tumor acusticus translabyrinthär zu entfernen und 
somit den Beweis für die Brauchbarkeit der Methode zu liefern. 


Es handelte sich um einen 49jährigen Zimmermann, der an einem 
linksseitigen Akustikustumor litt. Die Symptome waren folgende: 
Absolute Taubheit auf dem linken Ohre, fehlende Reaktion des linken 
Vestibularapparates, Funktionsverlustes der linken Chorda tympani (das 
Geschmacksvermögen war auf dem linken vorderen Drittel der Zunge 
aufgehoben); Areflexie der linken Kornea. Erweiterung des linken 
Porus acusticus internus (durch Röntgen-Photographie nachgewiesen). 
Kopfschmerzen und Erbrechen und Gangstörungen bei geschlossenen 
Augen. Die Krankheit hatte sich im Laufe von mehreren Jahren 
langsam entwickelt. 

Am 20. Mai 1911 operierte Quix den Patienten in der Chloroform- 
narkose, indem er zuerst eine breite Totalaufmeisselung der Paukenhöhle 
und des Antrum machte. Darauf entfernte er das Labyrinth, indem 
er den Nervus facialis opferte. Beim Versuche, die Dura vom Labyrinth 
zu lösen, wurde der Sinus petrosus superior verletzt. Die dadurch 
entstandene heftige Blutung konnte er sofort durch Tamponade stillen, 
und es gelang ihm, das Labyrinth zu entfernen und den geschwollenen 
Akustikus im Porus acust. internus zu entblössen, wodurch die Carotis 
interna blossgelegt wurde. Die Operation musste nach 1?/, Stunden 
wegen heftiger Blutung in der Tiefe unterbrochen werden. Am nächsten 
Tage befand sich der Kranke wohl, und 4 Tage später, am 24. Mai. 
konnte die Operation in der Chloroformnarkose fortgesetzt werden. Der 
Operateur fand die Akustikusgeschwulst bald, entfernte sie mit einer 
Schere durch Abknipsen dicht am Gehirn, schloss die Wunde primär 
und behandelte sie wie gewöhnlich bei Radikaloperationen im Mittelohr 
mit Tamponade des Gehörganges. Anfang Juni war die Wunde geheilt, 
und der Kranke befand sich Ende Juni, also 1 Monat nach der 
Operation, so wohl, dass er in den Gängen des Krankenhauses spazieren 
konnte. Das spätere Schicksal des Pat. ist unbekannt; !/, Jahr nach 
der Operation aber stellten sich wieder Gehirnsymptome ein, welche die 
Vermutung nahe legten, dass sich ein Gehirntumor entwickelte. 


Die histologische Untersuchung ergab, dass ein Fibrom vorhanden 
war, das mitten in dem ausgeschnittenen Stück des N. acusticus lag. 
Quix neigte zu der Vermutung, dass die rezidivierten Gehirndrurk- 
erscheinungen !/, Jahr nach Entfernung des Akustikustumors von einer 
gewöhnlichen Neurofibromatose herrührten. 


1) Quix, Verhandl. der 21. Versammlung d. deutschen otolog. Gesellsch. 
in Hannover 191?, S. 24°. 
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In der auf Quix’ Vortrag folgenden Diskussion teilte Kümmel 
mit, dass er ungefähr gleichzeitig mit Quix Gelegenheit gehabt habe, 
eine ähnliche Operation an einem Patienten auszuführen, der an keinem 
eigentlichen Akustikustumor, sondern an einer Geschwulst litt, die an 
derselben Stelle sass, aber von der Oberfläche des kleinen Gehirns 
ausging. Es war ihm, wenn auch mit vieler Mühe, gelungen, einen 
Teil der Geschwulst zu entfernen, und der Patient, dies betonte 
Kümmel besonders, überstand die Operation ausgezeichnet. trotzdem 
sie 2 Stunden gedauert hatte und erholte sich schnell. Am meisten 
litt er unter der Fazialislähmung, die sich infolge der Operativn ein- 
gestellt hatte, und Kümmel machte sich Vorwürfe, sie ohne zwingende 
Notwendigkeit verursacht zu haben. Den Fazialis soll man nach 
Kümmels Ansicht nur in den Fällen preisgeben, wo der Nerv schon 
infolge des zunehmenden Druckes von dem Tumor zerstört ist; eine 
Ansicht, die auch von Ruttin geteilt wird. Bei derselben Gelegenheit 
schlägt dieser eine Operationsmethode vor, die er bei Leichen angewendet 
hat, und die darin besteht, dass er zuerst denselben Nackenlappen bildet, 
den er benutzt, um das Kleinhirn blosszulegen, worauf er nach Lösung 
der Dura die Pars petrosa von hinten nach und nach entfernt, wobei 
er stets vermeidet, das Antrum mastoideum zu öffnen und den Fazialis 
zu verletzen. Auf diese Weise hat er den Meatus auditorius internus 
an Leichen geöffnet. Er glaubt, dass er durch Öffnung des Antrum 
leicht die Meningen infizieren und eine Meningitis verursachen könne, 
welche Furcht meiner Meinung nach unbegründet ist, da das Mittelohr 
bei sonst gesunden Menschen tatsächlich steril ist. Nur wenn man das 
Mittelohr breit öffnet und sich einen bequemen Zugang zur Pars petrosa 
von deren inneren und vorderen Seite verschafft, hat man die Gewähr 
für hinreichenden Platz zu einer Übersicht über den pontinen Winkel, 
nachdem die Pars petrosa entfernt ist. 

Soweit mir bekannt, sind diese beiden von Quix und Kümmel 
mitgeteilten Fälle die einzigen bis jetzt veröffentlichten Beispiele davon, 
dass man mit Erfolg und ohne das Leben des Patienten in Gefahr 
zu bringen, cerebellare Brückenwinkel oder Akustikustumoren trans- 
labyrinthär angreifen kann. Ich hegte den Wunsch, die labyrinthäre 
Öperationsmethode auf ihren Wert hin zu untersuchen; da die Akustikus- 
tumoren aber bisher in den chirurgischen Abteilungen operiert worden 
sind, bot sich mir dazu erst in diesem Jahre die Gelegenheit. Es 
handelte sich um eine 45jährige Frau vom Lande, die mich dieses 
Frühjahr wegen seit mehreren Jahren zunehmender Schwerhörigkeit auf 
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dem rechten Ohre um Rat fragte, wozu in den letzten Jahren Ohren- 
sausen und Schwindel gekommen waren. Ich hielt es für eine Neuritis 
im N. acusticus und behandelte sie im Frühjahr mit subkutanen 
Pilokarpineinspritzungen, wonach die subjektiven Geräusche aufhörten. 
Sie reiste bedeutend erleichtert nach Hause. im September kam sie 
jedoch wieder und hatte nun ausgesprochene Symptome eines rechts- 
seitigen Akustikustumors. Sie kam dann in die otolaryngologische 
Abteilung des Reichshospitals, um sich einer Operation zu unterziehen. 


Krankenbericht. 


Fall 1. Maren Christine J., 45 Jahre alt, mit einem Hofbesitzer 
verheiratet. Aufgen. am 28. Sept. 1914 in die otolaryngologische 
Abteilung des Reichshospitals wegen eines Tumor n. acustici dextri; 
entlassen am 1. November 1914. 

Früher gesund; leidet seit 10 Jahren an zunehmender Schwer- 
hörigkeit auf dem rechten Ohre; in den letzten 3 Jahren Schwindel, 
der stets da ist; in den letzten 2 Jahren mälsig. Die objektiven 
Geräusche hörten im Frühjahr nach 12 subkutanen Pilokarpinein- 
spritzungen auf. Unvollständige rechtsseitige Fazialisparese 
aller Zweige. 

Otoskopie: Auf beiden Seiten normal. Augen: Pupillen gleich 
gross, reagieren auf Licht und Akkommodation; Augenbewegungen frei. 
Beim Blick nach den Seiten bekommt sie heftigen horizontalen Nystagmus 
in den resp. Richtungen; beim Blick geradeaus horizontalen und rota- 
torischen Nystagmus nach links; beim Blick nach oben rotatorischer 
Nystagmus nach links. Die Augenklinik stellte am 1. 10. fest, dass 
die Sehkraft auf beiden Augen = °/, mit Emmetropie war. Starke 
Geschwulst beider Papillen von ca. 3 Dioptrien; ganz verwischte Grenzen ; 
keine Hämorrhagien oder Exsudation (Stasepapille). Otologische Funktions- 

rechts nichts 


>TM ' 


untersuchungen : Flüsterstimme 


Weber: links. 
Die vestibulären Reaktionen auf dem rechten Ohre aufgehoben. 
Bei Rombergs Probe schwankt sie, fällt aber nicht nach der Seite, 


Die Röntgenuntersuchung am 29. Septbr. beider Partes 
petrosae -— soweit möglich in derselben Projektion, nämlich von Seite 
zu Seite, und der Fokus ungefähr mitten über dem Os parietis stehend — 
zeigt auf den beiden Seiten kaum einen Unterschied, besonders keine 
Porösität des Knochens um den Meatus acusticus. Der Knochen sieht 
auf der rechten Seite eher kompakter aus als auf der linken Seite 
(Sign. Panner),. Neurologische Untersuchung: Es finden 
sich 1. eine periphere rechtsseitige Fazialisparese und 2. eine Affektion 
der sensitiven Wurzel des Trigeminus (herabgesetzte Empfindung auf 
der rechten Gesichtshälfte und Korneaanästhesie). Keine Affektion der 


a' pr. Luftl. 5 (45). 


S 
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anderen Schädelnerven (ausgen. den N. acusticus); sie gibt aber an, 
dass sie vor einigen Jahren doppelt gesehen habe. 3. Neuritis optica 
auf beiden Augen, am stärksten auf dem rechten Auge. Nichts 
Abnormes an den Extremitäten; Beweglichkeit, Sensibilität und Reflexe 
normal. Sowohl der Verlauf des Leidens als auch die oben angeführten 
Symptome machen es sehr wahrscheinlich, dass sich ein Akustikus- 
tumor auf der rechten Seite findet. Wegen der kräftigen Körper- 
beschaffenheit des Patienten und des sehr langsamen Verlaufes liegt die 
Vermutung nahe, dass es sich um eine gutartige, vielleicht kleine 
Geschwulst handelt. Es sind also Bedingungen für einen günstigen 
Verlauf eines operativen Eingriffs vorhanden (Sign. Neurolog. Poliklinik). 


Am 3. Oktober nahm ich in der Äther-Morphinnarkose die totale 
Aufmeisslung des Proc. mast. dextr. und der Pauken- 
höhle vor. 


Der Sinus transversus liegt in grosser Entfernung vom Gehörgange, 
und es gelingt mir einen grossen und breiten Zugang zum Labyrinthe 
zu verschaffen. Eine einzelne starke Blutung aus der Gegend des Sinus, 
wahrscheinlich aus einem grossen Emissarium, stille ich durch Auf- 
drücken von Wachs. Ich entferne das Labyrinth, und es gelingt mir 
zuletzt nach Sprengung eines grösseren Teils der Pars petrosa, wo sich 
der grössere Teil des dilatierten Meatus acusticus befindet, eine finger- 
dicke Öffnung bis an den pontinen Winkel zu bekommen. Nach weiterer 
Wegmeisslung der basalen Windung der Kochlea zeigt sich der Tumor 
als eine glänzend weisse, hirngewebsähnliche, rundliche 
Geschwulst, die grösstenteils im Meatus auditorius internus liegt. 
Sie ist von weicher Konsistenz. Es ist mir nicht möglich, die ganze 
Geschwulst zu entfernen, mit Hilfe einer scharfen kugelförmigen Schere 
und einer ringförmigen Zange kann ich aber den ganzen Tumor in 
Teilen herausziehen. Er war so gross wie eine Haselnuss. Nach der 
Entfernung des Tumors erscheint die Oberfläche des Pons und des 
Cerebellum in der Tiefe in natürlicher Farbe und Form. Er hatte 
intradural gelegen. Bei der Operation hatte ich mir dadurch genügenden 
Platz verschafft, dass ich den Temporallappen mit einem schmalen Hirn- 
spatel in die Höhe gehoben hatte. Die Blutung war verhältnismälsig 
gering und wurde durch Einlegung von Gazetampons, die in eine 
dünne Adrenallösung getaucht waren, zum Stillen gebracht. Ich sah 
wohl das Aussickern der ÜCerebrospinalflüssigkeit; sie belästigte mich 
aber nicht. 

Nachdem ich mich überzeugt hatte. dass der Tumor entfernt. war. 
machte ich die Gehörgangsplastik. legte Jodoformgaze in die 
pontine Zisterne und durch den Gehörgang, darauf bedeckte ich das 
Mittelohr mit Jodoformgaze und nähte das Ohr primär fest. Die Operation 
dauerte 1!/, Stunden. Ä 


Die mikroskopische Untersuchung des entfernten Ge- 
schwulstgewebes ergab, dass es aus sehr gewundenen Fibrillen bestand, 
unter denen ziemlich spärlich kleine und hauptsächlich runde Zellen 
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waren. An einigen Stellen sind die Zellen im Gewebe zahlreicher und 
mehr spindelförmig. Es zeigen sich im Tumor und an dessen Ober- 
fläche Blutungen. Die Fibrillen werden nach der van Gieson-Färbung 
gelb, nach der Alaunhämatoxylin-Eosin-Färbung rot und nach Weigerts 
Glia-Färbung teilweise blau. Ausserdem wurde die Markscheidenfärbung 
ad modum Kultschitzky-Wolters vorgenommen; es liess sich aber 
im Tumor kein Markscheidengewebe nachweisen. Diagnose: Gliom (Gez. 
Kragh) 4. Oktober ‚Die Pat. erwachte bald nach der Narkose; 
I 

geringes Erbrechen, befand sich recht wohl, hatte keine Schmerzen, 
wohl aber etwas Sausen vor den Ohren. Hat die Nacht gut geschlafen ; 
kein Schwindel. Starker rotatorischer Nystagmus beim Blick nach rechts 
und oben, weniger beim Blick nach links. 


Etwas Übelkeit, fühlt sich sonst aber wohl: 


um 


37,4 
5. Oktober 37,5' 


schläft und isst gut. Heute starker Nystagmus beim Blick nach rechts. 
fast keinen beim Blick nach links. 





6. Oktober nn Sie kann sich im Bett aufrichten; kein Schwindel. 


nd 


I 
Spontaner nach links gerichteter Nystagmus. wenn die Fixation durch 


konvexe Brillen ausgeschlossen ist. 
8. Oktober Verbandwechsel, Die Wunde reaktionslos. 


T 


i 37,2 
12. Oktober e'g 


noch über Kopfschmerzen. Kann ohne Schwanken gehen. 


Wohlbefinden. Klagt weder über Schwindel 


14. Oktober nn Ist auf und füblt sich wohl, hat kein Sausen, 


das sie vor der Operation sehr belästigte und füllt bedeutende subjektive 
Erleichterung nach der Operation. 

21. Oktober. Wohlbefinden. Sehkraft auf beiden Augen: °/, Em. 
Die Papillengeschwulst hat nicht zugenommen. (Gez. Augenklinik). 


1. November. Abgesehen von Schwere im Kopf befindet sie sich 
wohl. Entlassen. i 

17. November. Wohlbefinden. Wird ambulant behandelt. Die 
ophthalmologischen Zustände unverändert. 

GalvanischeZustände. Auf dem gesunden linken Ohre werden 
die Reaktionen mit c. 7 M. A. hervorgerufen. Auf dem kranken rechten 
Ohre zeigt sich unzweifelhaft Reaktion mit der Anode durch c. 10 M. A., 
während die Kathode trotz Steigerung bis zu 15 M. A. eine unsichere 
Reaktion gibt. 

23. November. Geht allein in Kopenhagen umher. Weder Übel- 
keit noch Kopfschmerzen, Gesicht gut, es flimmert ibr aber dann und 
wann vor den Augen. Keinen Geschmack auf dem vorderen Teil der 
rechten Zungenbälfte. Vollständige rechtsseitige Fazialisparalyse. 
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Epikrise. Es handelte sich also um eine 45jährige Frau, die 
an einer rechtsseitigen Kochlearisparalyse, einer rechtsseitigen 
Vestibularislähmung, einer rechtsseitigen Affektion der sensi- 
tiven Wurzel des Trigeminus (geschwächtes Gefühl der rechten 
Gesichtshälfte und Korneaanästhesie), einer rechtsseitigen Fazialis- 
parese, sowie an Schwindel und doppeltseitigem Stase- 
papill litt. 

Die Diagnose auf rechtsseitigen Akustikustumor war sehr wahr- 
scheinlich und die langsame Entwicklung sprach für die Möglichkeit, 
dass es sich um eine gutartige Geschwulst handelte, weshalb die Ope- 
rationsbedingungen für günstig angesehen werden mussten. Dies war 
auch der Fall, und es war überraschend zu sehen, wie gut der Ein- 
blick war, den ich in den pontinen Winkel bekam, wo die Geschwulst 
sass. Diese zeigte sich als ein weisser runder Tumor, der den Meatus 
auditorius externus bedeutend dilatiert hatte. Hiervon konnte ich mich 
später überzeugen, als ich den bei der Operation abgesprengten Teil 
der Pyramide betrachtete, worin sich der grösste Teil des Meatus audi- 
torius internus wohlerhalten fand. 

Trotzdem der innere Gehörgang von dem Tumor sehr dilatiert war, 
gelang es mir jedoch nicht, bei dieser Pat. mittels Röntgenphotographie 
die Dilatation festzustellen, welches diagnostische Hilfsmittel F. Henschen 
in seiner ursprünglichen Arbeit!) aus dem Jahre 1910 empfiehlt und 
in einer späteren Abhandlung”) näher entwickelt. Worin der Grund 
hierfür zu suchen ist, soll hier nicht näher ausgeführt werden. Viel- 
leicht beruht es auf gewissen technischen Schwierigkeiten, die beiden 
Partes petrosae unter demselben Winkel photographieren zu können. 
Bei dem nächsten Patienten, zu dem ich jetzt übergehen werde, liess 
sich dagegen eine deutliche helle Stelle der Pars petrosa auf der kranken 
Seite feststellen. 

Hatte es lange gedauert, bevor sich mir die Gelegenheit bot, die 
translabyrinthäre Operationsmethode zu prüfen, so traf es sich, dass ich 
vor wenigen Tagen einen neuen Fall von Akustikustumar in Behand- 
lung bekam. Es wurde nämlich ein 37jähriger Mann von der Augen- 
abteilung des Reichshospitals in die Ohrenabteilung überführt, der an 
Symptomen litt, die ihre Ursache in einem Akustikustumor haben konnten, 


1) F. Henschen, |. c. S. 258. 

2) F. Henschen, Fortschritte der Röntgen 1911—12, 18. Bd., 3, S. 207. 
Die Akustikustumoren, eine neue Gruppe radiographisch darstellbarer Hirn- 
tumoren. 
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und an dem ich mich am 3. Dezember für berechtigt hielt, eine trans- 
labyrinthäre Exstirpation vorzunehmen. 


Fall Nr. 2. Hans J., 37 Jahre alt, Fischer aus Thorshavn, 
wurde am 1. Dezember 1914 unter der Diagnose: Tumor nervi acustici 
in die otolaryngologische Abteilung des Reichshospitals aufgenommen. 


Aus der Anamnese ging hervor, dass er in den letzten Jahren an 
zunehmender Schwerhörigkeit aut dem linken Obre gelitten hatte. Nach 
einer Verletzung des äusseren Ohres vor 2 Jahren fing er an, Kopf- 
schmerzen, Schwindel und Nebelerscheinung zu bekommen. Nach Ge- 
brauch von Jodkalium hörte der Schwindel auf, während die Kopf- 
schmerzen — besonders litt er an Schmerzen im Nacken — anhielten 
und die Sehkraft auf dem linken Auge allmählich abnahm. In der letzten 
Zeit hatte erhäufige Anfälle von Dinkelsehen (Obscurationen). Keine Krämpfe 
oder Paresen. Ende Oktober 1914 kam er wegen seines Augenleidens 
in die Augenabteilung des Reichshospitals und man stellte hier am 
29. Oktober fest: Sod= <®,m- 1,50, Sos=*/,,m + 1,50. 
Leichter Exophthalmus auf beiden Seiten. Die Augen waren frei be- 
weglich. Geringer Nystagmus beim Seitenblick nach allen Richtungen. 
Die Externa der Augen natürlich. Irides und Pupillen natürlich, die 
Medien klar, die Tension natürlich. Beide Papillen verwischt, ödematös, 
auf der rechten Seite eine Prominenz von 1!/, D, auf der linken von 
2!/,D. Die Gefässe gekrümmt, die Venen etwas geschwollen, der 
Augengrund im übrigen natürlich. 


Am 2. November wurde er auf der Ohrenklinik untersucht, 
wo folgendes festgestellt wurde: Trommelfell normal; keine spontane 


12 
Fallneigung; Romberg negativ. Stimmgabel a’: Knochenleitung 10’ Luft- 





leitung 
normal 
X ; 2- - 2,2 Gal i T : 
Oberste Tongrenze heräbgerackt (2,2 Galton); unterste Tongrenze 
normal ne i 
Aufgerückt (130 So). Die Untersuchung der Vestibularreaktionen ergab: 


Starke normale Fallreaktionen auf der rechten Seite, keine sicheren 
Reaktionen auf der linken: jedenfalls sind sie bedeutend geschwächt. 


Neurologische Poliklinik: Geringe Schwächung der Sensi- 
bilität der Kornea auf der linken Seite, vielleicht eine leichte Parese 
der Orbicularis oculi sin.: die übrigen Fazialisäste unbeschädigt. Keine 
Extremitätenparese, Sensibilität und Reflexe normal. 

In Anbetracht dieser Zeichen vermuteten die Neurologen einen 
Akustikustumor. Sie rieten aber dem Patienten, noch etwas zu warten, 
bis sich Symptome zeigten, dass das Leiden zunahm. Am 21./l1l. war 
die Cornea sin. gefühllos. Jetzt glaubten die Neurologen, dass wegen 
dieses Symptoms in Verbindung mit dem Akustikusleiden und der doppelt- 
seitigen Neuritis optica der Verdacht, dass es sich um einen Akustikus- 
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tumor handle, so gross war, dass sie sich für berechtigt. hielten, eine 
translabyrinthäre Kraniotomie anzuwenden. 

Indessen machte man am 25./11. erst eine Lumbalpunktur, 
wobei unter leicht erhöhtem Druck 70 ccm klare Flüssigkeit entleert 
wurden. 

Die Cerebrospinalflüssigkeit zeigte negative Wassermannsche 
Reaktion. Zellen pr mm: 0,3. Eiweiss (Bisgaard) 14,5—-75, Pandys 
Reaktion + +. Die geringe Zellenzahl bei der sehr bedeutenden 
Eiweissmenge lässt auf einen Tumor, die grosse Globulinmenge auf einen 
syphilitischen Prozess (With) schliessen. 

Am 1. Dezember zeigte die otologische Untersuchung 
vollständige Taubhejit des linken Öhres und vollständige 
Paralyse des linken R. vestibularis. Die Untersuchung des 
Auges hinter sehr konvexer Brille ergab rotatorischen Nystagmus nach 
rechts, beim Blick nach rechts und links zeigte sich horizontaler rota- 
torischer Nystagmus nach den respektiven Seiten, beim Blick nach oben 
rotatorischer Nystagmus nach rechts. Keine spontane Fallreaktion. Ein 
wenig ausgesprochenes Vorbeizeigen nach links im linken Schultergelenke. 
Seit den letzten Untersuchungen war die Funktion des N, acusticus 
also vollständig aufgehoben worden. 


Die Stethoskopie und die übrige Untersuchung normal. 


Am 2. Dezember nn Klagt über heftige Stirn- und Nacken- 


„4 


kopfschmerzen, die sich vor einer Woche nach der Lumbalpunktur ent- 
wickelt haben; sie sind so heftig, dass er zuweilen nahe davor ist, in 
Ohnmacht zu fallen. Das Bewusstsein ist vollständig klar. Hat in den 
letzten Tagen die Empfindung eines Druckes in der linken Ohrgegend, 
als ob etwas herauswollte. 

Puls 78, regelmälsig. Urin sauer, normal, enthält weder Zucker 
noch Eiweiss. Keine Fazialisparese. Geruchsinn auf beiden Seiten gut. 


1./12. Röntgenuntersuchung. Bei der Untersuchung des 
Schädels von einer Seite nach der andern sieht man beim Vergleich 
der beiden Seiten, die man jedoch nicht in die ganz gleiche Projektion 
bekommen kann, auf der rechten Seite nichts Abnormes, dagegen auf 
der linken Seite etwas hinter und über dem Kiefergelenke eine gut 
bohnengrosse, recht scharf begrenzte hellere Stelle, in der ein unregel- 
mälsiger Schatten der Pars petrosa sichtbar wird, und unterhalb dieser 
helleren Stelle ist eine kleinere. Die beiden helleren Stellen können 
einem normalen Porus acusticus externus und einem dilatierten Porus 
acusticus internus entsprechen (Panner). 

Am 3. Dezember wird in der Morphinäthernarkose translaby- 
rinthäre Kraniotomie gemacht. Nach vorhergegangener Total- 
aufmeisselung des linken Mittelohres wird zur Entfernung der Pars 
petrosa geschritten. 

Anfangs versuchte ich den in grosser Ausdehnung blossgelegten 
N. facialis zu schonen, als ich aber die tiefer liegenden Partien des 


14 E. Schmiegelow: Beitrag zur translabyrinthären 


Felsenbeines entfernen wollte, zeigte es sich ausserordentlich schwierig, 
die Verletzung des Nerven, dessen Funktion in dem Augenblick auf- 
gehoben zu sein schien, zu vermeiden. Daher entfernte ich ihn, wo- 
durch ich eine viel freiere Bewegung für den Meissel und den Abbeisser 
erhielt. Ich dissezierte vorsichtig den ganzen Sinus transversus bis 
dahin, wo er in den Bulbus venae jugularis überging. Nachdem ich 
den Meat. auditor. int. geöffnet hatte, kam die Geschwulst zum Vor- 
schein. Den Canalis caroticus öffnete ich nicht. Die Hauptmasse der 
Geschwulst lag binter dem Porus acusticus internus. Der ziemlich 
weiche und blassrote Tumor wird mit einem scharfen Löffel und einer 
flachen Ringzange in kleineren Partien entfernt. Er war gut haselnuss- 
gross. Die während der Operation hervorsickernde und pulsierende 
Blutung von den Gefässen des Felsenbeines stillte ich zum Teil durch 
Aufdrücken mit Wachs und durch Einlegung von Tampons, die ich in 
eine schwache Adrenalinlösung getaucht hatte. Nachdem ich den Ein- 
druck bekommen hatte, dass das ganze Geschwulstgewebe durch die 
fingerdicke Öffnung, die in den pontinen Winkel führt, entfernt war, 
machte ich die gewöhnliche Gehörgangsplastik und nähte das 
äussere Ohr primär fest, worauf ich die Wundenöffnung mit Jodoform- 
gaze, die ich durch den Gehörgang nach dem Brückenwinkel eingeführt 
hatte, austamponierte. Aussen auf das Ganze legte ich dann sterile 
Gaze und Weatteverband. 


Die Operation dauerte 21), Stunden. Der Patient bekam 1000 g 
Salzwasser-Infusion. Er erwachte gleich nach der Operation. Der Puls 
war 100, regelmälsig und kräftig. 


6 Stunden nach der Operation, beim Abendstubengange, war er 

vollständig klar, fühlte sich subjektiv wohl und war frei von Schmerzen 
im Kopfe. 
38,5 
4. Dezember 379° 
über Schmerzen im Ohre. Dagegen sind die Schmerzen im Nacken und 
an der Stirn vollständig verschwunden. Kann sich im Bett aufrichten. 
Nystagmus wie vor der Operation. 


5. Dezember a 


P. 104. Hat gegessen und getrunken; klagt 





. Fühlte sich gestern nachmittag müde und warm, 
klagte über Schmerzen im Kopfe; bekam Ruhe nach Veronal 0,50 und 
Pantopon 0,02. Weder Übelkeit noch Erbrechen. Puls 88. Verband- 


wechsel. Es zeigt sich Blut aus der Wunde. 


Augenklinik: Ophthalmoskopie ungefähr unverändert, vielleicht etwas 
Papillenanschwellung. 


1 | 
6. Dezember oo Die Kopfschmerzen haben abgenommen; klagt 
I 
nicht und isst gut. 
37,5 
7. Dezember a P. 68. Befindet sich wohl. Meint, dass er 


’ 


Entfernung der Akustikustumoren. 15 


besser sehen kann und dass es ihm nicht mehr vor den Augen flimmert. 
Verbandwechsel. Fühlt sich im ganzen viel leichter im Kopfe als 
vor der Operation und antwortet auf meine Frage, wie es ihm gehe: 
« Ausgezeichnet». 


Geht versuchsweise im Zimmer, ohne schwindlig zu werden. 





8. Dezember Keine Schmerzen, sieht besser, ab und zu 


T, 


Obscurationen. Klagt nur über Schlaflosigkeit. 


10. Dezember. Temperatur normal, befindet sich vollkommen wohl 
und kann auf sein. (Spätere Zufügung: Der Patient befand sich noch 
im Spitale während Januar 1915. Er fühlte sich wohl, hatte keine 
Schmerzen, war nicht schwindelig und ging täglich im Freien spazieren.) 


Die mikroskopische Untersuchung gab folgendes Resultat: 
Der in kleinen Stücken entfernte Tumor zeigte sich mikroskopisch von 
einem kompakten Fletwerke von feinen stark gewundenen Fibrillen auf- 
gebaut; es fanden sich ausserdem nicht sehr zahlreiche Kerne von 
variierenden Grössen. Die Fibrillen wurden gelb mit Eisenhämatoxylin- 
v. Gieson, rot mit Alaunhämatoxylin-Eosin und charakteristisch violett 
mit Alzheimers Gliafärbung gefärbt. 


Mikroskopische Diagnose: Gliom. (Sign. Kragh.) 


Epikrise. Dieser Patient hatte also ausgesprochene Symptome 
einer Neubildung im Brückenwinkel. Vergleicht man die Symptome 
beider Patienten, so decken sie einander zum Teil. Nur waren die 
Schmerzen bei diesem Patienten grösser, ja so heftig, dass er sie nicht 
ertragen konnte, weshalb er inständig bat, ihn zu operieren. Die 
Fazialisparese, die bei der ersten Patientin sehr ausgesprochen war, 
fehlte bei diesem völlig. In Anbetracht der anatomischen Verhältnisse 
und der nahen Beziehungen der Akustikustumoren zum Porus acusticus 
internus ist es auffällig, dass der N. facialis nicht immer in Mitleiden- 
schaft gezogen wird, wenn der N. acusticus entfernt wird. Eine genauere 
Untersuchung einer grösseren Anzahl von Fällen zeigt aber, dass der 
Gesichtsnerv der wachsenden Neubildung einen grösseren Widerstand 
entgegensetzt als der Gehörnerv, so dass, während dieser immer zugrunde 
geht, die Fazialisparese erst später auftritt oder (in ca. !/, der Fälle) 
ganz fehlen kann. (S. u.a. auch Quix’ Patient.) 

In beiden Fällen war eine ausgesprochene Neuritis optica auf beiden 
Augen vorhanden, am stärksten aber auf derselben Seite, wo die 
Geschwulst sass. Ebenfalls konnte man bei beiden Patienten dieselben 
nystagmatischen Bewegungen der Augen feststellen. Ausserdem war 
die Sensibilität der Kornea bei beiden auf derselben Seite der Geschwulst 
herabgesetzt. 
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Die Röntgenuntersuchung des Schläfenbeins beider Patienten vor 
der Operation ergab, wie vorher erwähnt, keinen Anhaltspunkt hin- 
sichtlich des ersten, obgleich der Meatus auditorius externus bei diesem 
in Wirklichkeit dilatiert war; bei dem Patienten Nr. 2 liess sich 
dagegen eine der angegriffenen Pars petrosa entsprechende hellere Stelle 
nachweisen. Eine deutliche Aufhellung fand sich auf der linken Seite 
an der Stelle, wo der Meatus auditorius internus lag. 


Es liegt nahe, dass man diese Operationsmethode mit dem von 
F. Krause angegebenen retro- oder paracerebellaren Vordringen bis 
nach der Gegend um den Porus acusticus internus vergleicht, und man 
wirft folgende Fragen auf: Welche Gefahren sind mit den beiden 
Methoden verbunden? Welche Resultate können erzielt werden? Ist die 
Prognose bei der einen Methode günstiger als bei der andern und sind 
die technischen Schwierigkeiten bei der translabyrinthären Operation 
grösser, als wenn man von der Nackengegend einzudringen sucht? 


Was erstens die Gefahren betrifft, so ist ces schwierig, schon 
jetzt diese Frage völlig befriedigend zu beantworten. Jedenfalls weiss 
man soviel, dass die Operationsmethode, die man bisher angewendet 
hat, für die Patienten sehr gefährlich ist. 70—80 °/, sterben infolge 
von Shok, Blutungen, Verletzungen des Kleinhirns und der Medulla 
oblongata, sekundärer Meningitis und subduralen Hämatomen. In Gegen- 
satz hierzu scheint die translabyrinthäre Operationsmetliode weniger ge- 
fährlich zu sein, insofern keiner von den bis jetzt operierten Patienten 
im Anschluss an der Operation gestorben ist. Dies kann natärlich 
einem Zufalle zugeschrieben werden, da ja die bis jetzt translabyrinthär 
operierten Akustikustumoren nur eine kleine Gruppe von 4 ausmachen. 
Indessen handelt es sich um eine Anzahl Umstände, die vorderhand für 
die translabyrinthäre Operation sprechen und die ich hier ganz kurz 
anführen möchte. 


a) Der Weg durch das Labyrinth ist kürzer als der 
paracerebellare.. Die Entfernung vom Nacken bis zum Porus acusticus 
internus um die Oberfläche des Kleinhirns beträgt bei Erwachsenen 
9--10 cm, während die Entfernung von der Oberfläche des Schläfen- 
beins bis nach der inneren Fläche der Pars petrosa nur 5—6 cm beträgt. 


Ein viel grösserer Vorteil der translabyrinthären Methode besteht aber 
b) darin, dass die Operation in der ganzen Zeit extra- 


dural vor sich geht, wodurch der plötzliche Tod durch einen Shok 
oder durch eine Respirationslähmung infolge von Verletzungen vitaler 
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Zentren im Kleinhirn und in der Medulla oblongata ausgeschlossen ist. 
Nur am Ende der Operation, wenn die Pars petrosa entfernt ist, dringt 
man durch die Dura, um den Tumor blosszulegen, bevor er entfernt wird. 


c) Die Blutungsgefahren sind bei der translabyrin- 
thären Operationsmethode viel geringer als bei der para- 
cerebellaren. Bei der Entfernung des Felsenbeins können allerdings 
so starke Blutungen auftreten, dass man, wie Quix bei seinem Falle, 
gezwungen ist, die Operation zu unterbrechen. Man muss dann die 
Wundhöhle austamponieren und einige Tage warten, bis man die 
Operation abschliessen kann. Das Unglück ist aber nicht so gross, 
denn die Blutung lässt sich leicht durch Tamponade stillen und diese 
führt für den Patienten keine Unannehmlichkeit mit sich, da es sich 
um eine extradurale, von festen Wandungen umgebene Wundhöhle 
handelt. Liest man aber die Berichte über die Patienten, die para- 
cerebellar operiert worden sind, so kann man sich des Eindruckes nicht 
erwehren, dass die Blutungen hier ein viel ernsteres Hindernis für die 
erfolgreiche Durchführung der Operation bilden. Hier ist eine feste 
Tamponade schwierig anzubringen, da Gaze, die zwischen die Oberfläche 
der Dura und des Kleinhirns gepresst wird, Verletzungen und Druck 
zur Folge hat. Man liest auch hin und wieder in den Berichten, dass 
die Operation wegen Blutungen, die entweder den Patienten sofort oder 
bald darauf töteten, unterbrochen werden musste. 


Bei unserm ersten Patienten war die Blutung gering und nur nach 
hinten; als ich mich dem Sinus transversus näherte, stellte sich eine 
stärkere venöse Blutung ein, die sofort aufhörte, nachdem ich steriles 
Wachs fest gegen den Knochen an der blutenden Stelle gepresst hatte. 
Die Gefässe, die durch die Entfernung der Pars petrosa verletzt werden 
können, sind die Carotis interna, der Bulbus venae jugularis, der Sinus 
transversus und der Sinus petrosus superior. Von diesen bietet der 
letzte die grössten Gefahren und scheint sowohl von Quix als von 
Kümmel bei den von ihnen operierten Patienten geöffnet worden zu 
sein.. Die Blutung wurde indessen leicht durch Tamponade gestillt und 
hatte keine unangenehmen Folgen. Bei unseren Patienten wurde diese 
Verletzung glücklich vermieden. Dagegen können lästige Blutungen 
von grösseren und kleineren Gefässen kommen, die die Pars petrosa in 
verschiedenen Richtungen durchbohren, und die Operation kann hier- 
durch aufgehalten werden, wie dies bei meinem zweiten Patienten der 
Fall war. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 78. 2 
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Wie man aus obigem sieht, ist die unmittelbare Gefahr 
für den Patienten bei der translabyrinthären Operations- 
methode bedeutend geringer als bei dem transcere- 
bellaren Verfahren. Indessen ist es ja wohl nicht ausgeschlossen, 
dass man, wenn man von hinten eindringt, sich besser Platz schaffen 
Könnte und dass die Geschwülste so gross waren, dass sie nicht durch 
die Pars petrosa entfernt werden konnten. 

Panse kam bei seinen operativen Versuchen an Leichen zu der 
Überzeugung, dass man durch die Entfernung des Felsenbeins sich 
hinreichend Platz verschaffen könne, um bis hühnereigrosse Geschwülste 
aus dieser Gegend zu entfernen. Bei meinem Patienten Nr. 1 handelte 
es sich um eine nur haselnussgrosse Geschwulst, die Raumverhältnisse 
waren hier aber so günstig, dass man ohne Schwierigkeit eine bedeutend 
grössere Neubildung hätte entfernen können. Bei Patient Nr. ? waren 
die Raumverhältnisse wegen der spitzwinkligen und tief liegenden 
Verbindungsstelle des Sinus petrosus superior und des Sinus transversus 
kaum so günstig, wie auch die Geschwulst den Eindruck machte, dass 
sie mehr nach hinten in einem näheren Kontakt mit der Oberfläche des 
Kleinhirns war, während der erste Tumor kugelförmig vom Meatus 
auditorius internus hervorragte. 

Bei der transcerebellaren Operationsmethode ist es viel schwieriger, 
eine Übersicht in der Tiefe zu gewinnen, und oft sieht man von dem 
Tumor nichts, so dass der palpierende Finger uns allein von seinem 
Vorhandensein überzeugen kann. 

Man kann freilich die Hemisphäre des Kleinhirns mit breiten 
Spateln zur Seite schieben; einem allzu grossen Druck darf man aber 
das Kleinhirn nicht aussetzen, da man sonst Gefahr läuft, den vitalen 
Zentren im Kleinhirn und der Medulla oblongata traumatische Läsionen 
auszusetzen. 

Bei der translabyrinthären Operationsmethode kann man sich nach 
und nach, wie man die Pars petrosa entfernt, dadurch Platz in die 
Tiefe verschaffen, dass man den Temporallappen des Grosshirns mit 
einem Spatel aufhebt und dazu einen recht bedeutenden Druck anwendet, 
ohne die vitalen Zentren Gefahren auszusetzen. 

Bei den beiden Operationen, die ich zu machen Gelegenheit hatte, 
habe ich den Eindruck gewonnen, dass die Raumverhältnisse bei der 
translabyrinthären Methode mindestens ebenso günstig sind wie bei der 
transcerebellaren. Es gibt natürlich viele Akustikustumoren, die sich 
nicht translabyrinthär entfernen lassen, diese können aber auch nicht 
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transcerebellar entfernt werden. Das sind nämlich die Geschwülste, 
welche innig mit dem Kleinhirn oder der Brücke verbunden sind, deren 
Oberfläche sie infiltrieren. Diese Geschwülste können aber auch nicht 
von hinten nach dem von Krause empfohlenen Verfahren mit Erfolg 
entfernt werden. Der von Kümmel mitgeteilte und vorher erwähnte 
translabyrinthär operierte Fall von Akustikustumor war eben ein solcher, 
der die Oberfläche des Kleinhirns infiltrierte. Es gelang Kümmel, 
wenn auch nach einiger Schwierigkeit, einen Teil der Geschwulst zu 
entfernen, und der Patient überstand die Operation ausgezeichnet, was 
vielleicht nicht der Fall gewesen wäre, wenn die transcerebellare 
Operationsmethode angewendet worden wäre. 

Ausserdem ist hier zu bemerken, dass diese Geschwülste selbst- 
verständlich so früh wie möglich operiert werden müssen, bevor 
sie einen zu grossen Umfang angenommen haben, da die Prognose nur 
dann gut ist, wenn man sie am Anfang ihrer Entwicklung in Behandlung 
bekommt. Hat man es aber mit kleinen Tumoren zu tun, so sind die 
Raumverhältnisse bei der translabyrinthären Methode gross genug, und 
das Risiko für die Patienten ist viel geringer als bei dem trans- 
cerebellaren Exstirpationsversuche. 

Endlich ist dieFrage nach den technischen Schwierig- 
keiten der Operation in Betracht zu ziehen. Es ist selbstverständlich 
ein schwieriger operativer Eingriff, die Pars petrosa zu entfernen, ohne 
die grossen Blutgefässe zu verletzen, die sich hier auf einem so engen 
Operationsfelde befinden. Das sind aber Schwierigkeiten, die leichter 
von dem otologisch geschulten Chirurgen zu überwinden sind, der gewohnt 
ist, Operationen am Mittelohr und Labyrinthe auszuführen. Wohingegen 
der Chirurg, der nicht vollständig mit den topographischen Verhältnissen 
an dieser Stelle vertraut ist, auf bedeutend grössere Schwierigkeiten 
stossen wird, wenn er sich an die translabyrinthäre Operation wagt. 

Häufig ist bei der Zerstörung des N. acusticus durch den Akustikus- 
tumor der Nervus facialis zugrunde gegangen, und die Frage nach 
der Erhaltung der Fazialisnerven hat unter diesen Umständen keine 
praktische Bedeutung, so dass man an der Entfernung der Pars petrosa 
operieren kann, ohne auf den Gesichtsnerven Rücksicht zu nehmen. 

Anders verhält sich jedoch die Sache bei den Patienten, bei denen 
der Nervus facialis zu dem Zeitpunkt, wo man zur Operation schreitet, 
intakt ist. Dies war der Fall bei Kümmels Patienten und bei meinem 
Pat. Nr. 2. Dass es unter diesen Umständen von grosser praktischer 
Bedeutung sein kann, den Gesichtsnerven zu erhalten, ist einleuchtend, 

er 
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und ich machte auch dazu langwierige und energische Versuche. Ich 
hatte den Nerven zu dem Zwecke in grossem Umfange herausgemeisselt. 
Aber je tiefer ich kam, desto schwieriger wurde es, und zuletzt musste 
ich ihn, um Platz zum Arbeiten zu bekommen, preisgeben. Ich räume 
ein, dass dies vielleicht ein Kunstfehler war: die Operation hätte aber 
bei weiteren Versuchen, ihn zu schonen, viel länger gedauert, als es 
der Fall war (2!/, Stundeu) und seine Funktionsfähigkeit nach der 
Operation wäre sicher sehr fraglich gewesen. Bei meinem ersten 
Patienten war der Nervus facialis schon vor der Operation gelähmt, 
weshalb ich, ohne Rücksicht auf ihn zu nehmen, in die Tiefe drang, 
und dies war auch einer der Gründe, weshalb ich die Operation in 
einer viel kürzeren Zeit zum Abschluss bringen konnte, als bei dem 
zweiten Patienten. 


Will man versuchen, den Akustikustumor labyrinthär zu entfernen, 
so sind drei Bedingungen erforderlich: 1. eine genaue Kenntnis von 
der topographischen Anatomie des Schläfenbeins, 2. eine gute Beleuchtung 
und 3. ein gewisser Grad technischer Fertigkeit. 


Das Gelingen des Versuches ist in letzter Instanz davon abhängig, 
ob die Diagnose richtig ist und ob man den Patienten in einem frühen 
Stadium der Entwicklung der Geschwulst in Behandlung bekomint, wie 
auch die Beschaffenheit und die Ausgangsstelle (vom Schläfenbein, von 
der Brücke oder vom Kleinhirn) in hohem Grade das Resultat der 
Behandlung beeinflusst. Wie bereits vorher erwähnt, gibt es selbst- 
verständlich auch cerebellare Brückenwinkeltumoren, die so gross und 
infiltrierend sind, dass man nie versuchen würde, sie translabyrinthär 
zu entfernen. Aber selbst wenn man auch in diesen Fällen eine, wenn 
ich so sagen darf, explorative translabyrinthäre Operation vornähme, 
so würde dabei kaum etwas weiteres verloren sein, da die Patienten 
sicher keinen wesentlichen Schaden von dem operativen Eingriff erleiden 
würden. Auch kann man sich ein besseres Urteil über die Form, die 
Lage, die Grösse und die Exstirpationsmöglichkeit etc. der Geschwaulst 
bilden. 


Wenn ich zum Schlusse zusammenfassen wollte, was für den Ver- 
such der translabyrinthären Operationsmetihode bei den 
Akustikustumoren spräche, so könnte ich die resumierenden Be- 
merkungen wiederholen, die ich im Januar d. Js. in der medizinischen 
Gesellschaft aus Anlass eines Vortrages von Oberarzt Wimmer über 
die Akustikustumoren machte, nämlich: 


Abbildung 1. 
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Schmiegelow: Beitrag zur translabyrinthären Entfernung der Akustikustumoren. 


Vor der Operation: Die Photographie ist am 1. Dezember 1014 aufgenommen. 
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1. Die translabyrinthäre Operationsmethode ist eine verhältnismäfsig 
ungefährliche Operation, die, früh vorgenommen, das Lehen des Patienten 
nicht gefährdet, weil man extradural bis an die Geschwulst dringt. 


2. Die translabyrinthäre Methode präjudiziert nicht das paracerebellare 
operative Verfahren, wenn es sich zeigen sollte, dass man, wegen der 
Grösse der Geschwulst, diese nicht translabyrinthär entfernen kann. 


3. Es ist die einzige ÖOperationsmethode, die man mit Erfolg bei 
einem eigentlichen Akustikustumor anwenden kann, dessen primäre 
Ausgangsstelle im Grunde des Meatus auditorius internus :ist. Nur 
wenn man die Pars petrosa entfernt und dabei den Meatus auditorius 
internus Öffnet, kann man die Entfernung eines Teils der Geschwulst 
ermöglichen, der im inneren Gehörgange liegt und den man sonst nicht 
durch eine paracerebellare Operation entfernen kann. 

4. Die Operation sichert die besten Resultate, wenn sie vor- 
genommen wird, bevor die Geschwulst einen zu grossen Umfang an- 
genommen hat. 


5. Eine frühzeitige Diagnose ist notwendig. 


Um zu zeigen, in welchem Grade die Pars petrosa bei der Operation 
entfernt worden ist, sind beide Patienten vor der Operation und einige 
Zeit nach der Operation röntgenphotographiert. Wir haben uns erlaubt, 
der Arbeit nur die Bilder des letzten Patienten beizufügen (siehe die 
Abbildungen auf Tafel 1/2), um das bedeutende Aufhellen, das bei 
Wegnahme der Pars petrosa in der Röntgenphotographie entsteht, zu 
illustrieren. 
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Zur Kasuistik der Schussverletzungen des 
Kehlkopfs. 


Von Dr. Bleyl in Nordhausen. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel 8/4. 


Hat der gegenwärtige Krieg bereits jetzt hinsichtlich der Art des 
Verlaufs der Schusswunden der verschiedensten Organe eine Fülle von 
Beobachtungsmaterial geliefert, welches zu einer vielfach veränderten 
Beurteilung der Prognose und Therapie dieser Verwundungen geführt 
hat, so gilt diese Erfahrung auch in besonderem Malse von den Schuss- 
verletzungen des Kehlkopfs, welche zwar in früheren Kriegen nur einen 
geringen Prozentsatz — ca. 1—2°/, — sämtlicher Verwundungen stellten, 
jetzt aber häufiger vorzukommen scheinen, teils infolge der eigenartigen 
Kampfesverhältnisse in den Schützengräben, teils auch infolge der besseren 
Organisation der ersten Hilfeleistung auf den Kampfplätzen, die es er- 
möglicht, noch manchen dieser Verletzten zu retten und einer regel- 
rechten Behandlung zuzuführen, der sonst einem schnellen Erstickungs- 
oder Verblutungstode anheimgefallen wäre. 

So vermochte Körner!) erst kürzlich sieben interessante Fälle 
dieser Art mitzuteilen, einen weiteren Mühlenkamp?). Im letzteren 
Falle war das Projektil durch das linke Stimmband gegangen, hatte 
dasselbe gespalten und unmittelbar oberhalb des rechten Stimmbandes 
ohne dessen Verletzung den Kehlkopf zum zweiten Male durchschlagen. 
Die Spaltung des linken Stimmbandes verschwand nach wenigen Tagen 
durch Anheilung des abgelösten Teiles; auch die im Kehlkopf gelegenen 
Schussöffnungen heilten, nachdem sich an ihnen Granulationswälle ge- 
bildet hatten, die zum Teil abgetragen wurden.. Nur eine gleichzeitig 
vorhandene, linksseitige, komplette Rekurrenslähmung, über deren Genese 
der Autor nichts näheres angibt, blieb bestehen. Es zeigt somit jeder 
Fall seine Besonderheiten und gewisse Verlaufseigentümlichkeiten, die 
durch Art und Kraft des Projektils, Lage und Richtung des Schuss- 
kanals und andere Umstände bedingt sind. Von diesem Gesichtspunkte 


1) Körner: Drei Kriegsverletzungen des Kehlkopfs. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. 72. Bd. 2. Heft und: Weitere Erfahrungen über Kriegsverletzungen des 
Kehlkopfes und des Nervus vagus, ebenda, 3. Heft. 


®) Mühlenkamp: Über einen glücklichen Verlauf eines Diametral- 
schusses des Halses. Münch. med. Wochenschr. 49, 1914. 


Bleyl: Zur Kasuistik der Schussverletzungen des Kehlkopfs. 23 


. betrachtet, dürften auch folgende zwei Fälle, die ich im hiesigen Reserve- 
lazarett zu beobachten Gelegenheit hatte, allgemeineres Interesse bean- 
spruchen können. 


I. Der Musketier G. E., geb. 12. I. 86, war am 28. VIII. 14 durch 
einen Schuss aus einem franz. Inf.-Gewehr bei Mouzon schwer ver- 
wundet worden und wurde am 4. IX. 14 in das hiesige Reservelazarett 
aufgenommen. Über den Aufnahmebefund am 5. IX. berichtet das 
Krankenjournal, dass sich auf dem rechten obern Augenhöhlenrand an 
der Grenze zwischen innerem und mittlerem Drittel eine Weichteilwunde 
befindet, die auf den verletzten Knochen führt. Der rechte Augapfel 
ist zerstört, das Gaumensegel in der Mitte an seinem Ansatz am harten 
Gaumen durchbohrt; von dort aus erstreckt sich die Wunde auf das 
Dach des harten Gaumens. Starke Schwellung der falschen Stimmbänder. 
Am 16. IX. wurde der zerstörte Augapfel entfernt. Am 23. IX. zeigte 
sich die Wunde am Gaumen geheilt. Einsetzung eines künstlichen 
Auges. Am 6. X. wurde mir der Patient wegen fortgesetzter Heiser- 
keit zur laryngosk. Untersuchung überwiesen Ich fand am harten 
Gaumen an der Grenze des Gaumensegels eine runde, eingezogene Narbe. 
Epiglottis und Kehlkopfeingang normal, dagegen eine Auftreibung des 
linken Taschenbandes an seinem vordern Teile, wo es den Eindruck 
machte, als wenn es von der Basis nach oben gedrängt wäre. Im 
vordern Glottiswinkel ist eine rötlich-graue, glatte Vorragung sichtbar, 
ca. 2 mm breit, die beim Eingehen mit der Kehlkopfsonde als harter, 
metallischer, unbeweglicher Fremdkörper zu fühlen ist. Beide Stimm- 
bänder sind leicht gerötet, das rechte ist etwas verdickt, das linke im 
vorderen Abschnitt durch das Taschenband überlagert. Die Adduktion 
der Stimmbänder bei der Phonation ist fast völlig aufgehoben; es bleibt 
ein klaffender, dreieckiger Gilottisspalt.e. Die Sprache ist daher rauh, 
aphonisch. Dagegen ist die Atmung durch die anscheinend in In- 
spirationsstellung festgehaltenen Stimmbänder völlig frei, zumal auch 
die Hinterwaud und Regio arytän. keine Schwellung oder Entzündung 
zeigt. Die Trachea ist daher fast in ihrer ganzen Länge zu über- 
blicken, ohne wesentliche Veränderungen. Auch an der äusseren Kehl- 
kopfgegend lässt die Inspiration und Palpation nichts abnormes erkennen. 
Bei der direkten Laryngoskopie sieht man ebenfalls den kleinen, drei- 
eckigen Fremdkörperabschnitt unterhalb der vordern Kommissur, ohne 
jedoch durch dieselbe weiteren Aufschluss zu erhalten. Auf Grund 
dieses Befundes wurden nunmehr zwei Röntgenaufnahmen angefertigt, 
die eine im medianen, die andere im frontalen Halsdurchmesser, 
auf denen der Fremdkörper als Infanterie-Gewehrgeschoss in der Höhe 
des 4.—5. Halswirbels in voller Schärfe zu erkennen ist. Wir ersehen aus den 
Röntgenbildern, dass das Geschoss mit seinem breiten Ende rechts unten, mit 
der Spitze links oben, im Längsdurchmesser schräg von rechts hinten, 
unten nach links vorn, oben gerichtet ungefähr in Stimmbandhöhe liegt, 
und da ein kleiner Randabschnitt des Projektils unter der vorderen 
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Kommissur sicht- und fühlbar ist, muss die Spitze desselben im vorderen 
Teil des Ventrikels zwischen Stimm- und Taschenband entsprechend der 
Auftreibung des letzteren eingekeilt sitzen, während das stumpfe Ende 
unter dem rechten Stimmband im subglottischen Raum der rechten 
Schildknorpelplatte innen anliegt. Vergegenwärtigen wir uns den Weg, 
welchen das Projektil genommen hat, um ihn in der eben beschriebenen 
Lage im Kehlkopf zu beenden, so ist nur die Annahme möglich, dass 
dasselbe, nachdem es von oben her die rechte Orbita durchschlagen 
hat, die Kieferhöhle passiert und den harten Gaumen am Ansatz des 
Gaumensegels durchbohrt hat, auf diesem Wege eine Dreliung erfahren 
hat und mit dem stumpfen Ende nach vorn durch die Glottis gedrungen 
und auf die rechte Schildknorpelplatte aufgeschlagen ist, von wo es 
nach Erschöpfung seiner Kraft in den vordern Teil des Ventrikels 
zurückprallte und hier mit der Spitze festgehalten wurde. Trotzdem 
keine weiteren Beschwerden, als die Stimmstörung bestanden und die 
Atmung völlig frei war, war doch wegen der Möglichkeit der Lockerung 
und des Hinabfallens des Projektils in die Luftröhre die Entfernung 
desselben unbedingt erforderlich, wobei wegen der festen Einkeilung 
nur die Tlıyreotomie in Frage kommen konnte, deren Ausführung mir 
vom Kreisarzt, Herrn Kollegen Jorns, im Reservelazarett gütigst über- 
lassen wurde. In lokaler Anästhesie wurde das Ligam. conicum und 
der Schildknorpel, der bereits beginnende Verknöcherung zeigte, in der 
Mittellinie gespalten; und sofort gelangte man nun auf das Projektil; 
nachdem die Knorpelplatten etwas auseinandergezogen waren, konnte man 
es mit einer Kornzange fassen, und nach Drehung des rechten stumpfen 
Endes nach abwärts in die Längsrichtung stellen und nunmehr leicht aus 
der Knorpelspalte extrahieren. Die Knorpel- und Weichteilwunde wurde 
mit einigen Suturen geschlossen und zur Sicherheit in den Spalt des 
Lig. conic. eine Kanüle eingelegt, die jedoch, da die Atmung auch auf natür- 
lichem Wege vollkommen frei blieb, bereits nach zwei Tagen wieder entfernt 
wurde. Die Wundheilung verlief ohne Störung und war am 13. XT. 
bis auf eine kleine granulierende Stelle in der Mittellinie vollendet. 
Die zuletzt am 29. XI. vorgenommene laryngosk. Untersuchung ergibt, 
dass das rechte Stimmband verschmälert ist, jedenfalls infolge Atrophie 
des Stimmbandmuskels, und noch entzündlich gerötet ist. während das 
linke Stimm- und Taschenband keine wesentlichen Veränderungen mehr 
zeigt. Unterhalb der vorderen Commissur geringe, narbige, rötliche 
Verdickung. Die Adduktion der Stimmbänder, besonders des rechten, 
atrophischen, ist noch sehr mangelhaft; es bleibt eine ovale Glottis- 
spalte bei der Phonation; daher ist die Stimme noch rauh, klanglos. 
jedoch bereits besser, wie vor der Operation. Die Abduktion der Stimm- 
bänder ist jedoch ganz normal, daher die Inspiration völlig frei. Durch den 
Druck des Geschosses hatte demnach besonders das rechte Stimmband, 
dem das breite Geschossende anlag, gelitten und war atrophisch geworden, 
viel weniger das linke, welches seine Funktionsfähigkeit teilweise wieder 
gewann. Jedenfalls wird eine gewisse Stimmbandschwäche dauernd 


Bleyl: Zur Kasuistik der Schussverletzungen des Kehlkopfs. 95 


zurückbleiben, wenn auch noch eine weitere Besserung der Stimme 
durch Kräftigung der erhaltenen Muskelfasern möglich ist. 


Als Unikum ist der Fall wohl insofern zu betrachten, als ein 
Fremdkörper von der Grösse eines franz. Infanterie- 
geschosses annähernd zwei Monate im Kehlkopf verweilen 
konnte, ohne andere Beschwerden, als Heiserkeit zu 
verursachen. 


Den 2. Fall hatte ich nur zweimal zu untersuchen Gelegenheit, 
bald nach der Aufnahme und vor der Entlassung. Musketier H. J., 
geb. 11. IX. 1884, wurde am 11. XI. 14 am Yserkanal durch einen 
Schrapnellschuss durch den Hals verwundet und am 17. XI. ins hiesige 
Reservelazarett aufgenommen, direkt vom Verbandplatz aus. Nach dem 
Aufnahmebefund befand sich die Einschussöffnung schmierig belegt, mit 
gezackten Rändern rechts in der Mittellinie des Halses vor dem rechten 
Kopfnicker, die Ausschussöffnung links zwischen mittlerem und unterem 
Drittel des Kopfnickers mit entzündlich geröteten Rändern. Die Gegend 
zwischen beiden Wunden ist stark geschwollen, sehr druckempfindlich, 
namentlich über der Schildknorpelpartie des Kehlkopfs. Sprache ist 
klanglos, Atmung behindert. Geringe Einziehung oberhalb des Manubr. 
Sterni in den seitlichen unteren Partien des Halses: Die Haut über 
dem Sternum ist blutig verfärbt. Herz, Lunge normal. Die laryngosk. 
Untersuchung zeigt den Larynxeingang, Epiglottis, Hinterwand frei, 
dagegen die Stimmbänder stark geschwollen und gerötet, nach innen 
gedrängt, mit fast aufgehobener Mobilität derselben und Verengung der 
Glottisspalte.e. Atmung, besonders Inspiration, dyspnoisch. Der Verlauf 
war zunächst günstig, die Schwellung über der Kehlkopfgegend liess 
nach, die Atemnot wurde geringer und die Temperatur normal, nachdem 
einige Tage leichtes Fieber bestanden hatte. Am 22. XI. erfolgte 
jedoch plötzlich, während Pat. sich kurz vorher noch sehr wohl gefühlt 
und ohne Beschwerden breiige Nahrung genossen hatte, ein so starker 
Anfall von Atemnot, dass schleunigst die Tracheotomie ausgeführt werden 
musste, bei welcher sich viel blutiger Schleim aus der Wunde entleerte. 
Nach der Tracheotomie wurde die Atmung sofort wieder frei und bei 
günstigem Wundverlauf mit nur geringen Temperatursteigerungen in 
den ersten Tagen wurde die Kanüle bereits am 25. XI. entfernt, da 
sie sich aus der Wunde geschoben hatte und nicht wieder eingeführt 
werden konnte und die Atmung auf natürlichem Wege leicht erfolgte. 
Am 1. XlI. war die Tracheotomiewunde geschlossen. Der laryngosk. 
Befund am 18. XII. ergibt, dass der Introit. laryng., Taschenbänder 
und Hinterwand des Kehlkopfs nicht wesentlich verändert sind, dass 
aber beide Stimmbänder immer noch mälsig verdickt, gerötet, entzünd- 
lich infiltriert erscheinen und im vorderen Glottiswinkel eng aneinander 
liegen (Synechie?). Am vorderen Teile des r. Stimmbandes ragt eine 
kleine zirkumskripte rötliche Infiltration stärker hervor. Der Glottis- 
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schluss ist bei der Phonation noch sehr mangelhaft infolge Infiltration, 
jedenfalls auch Parese der Stimmbänder, daher auch die Sprache raub, 
aphonisch; doch ist die Glottisweite für die ruhige Atmung bereits 


jetzt genügend und gestattet, teilweise die Trachea zu überblicken, in- 


der keine besonderen Veränderungen sichtbar sind. 


Im vorliegenden Fall handelte es sich um eine weit schwerere 
Verletzung des Kehlkopfs, als im ersteren, da dieselbe durch eine 
Schrapnellkugel herbeigeführt wurde, die jedenfalls durch den Schild- 
knorpel unterhalb der Stimmbänder hindurchgegangen war und eine 
traumatische Perichondritis desselben veranlasst hatte, wie man aus dem 
Verlauf des Schusskanals, der diffusen, schmerzhaften, kissenartigen 
Schwellung aussen über beiden Schildknorpelplatten, die sich nach 
der Tracheotomie zwar langsam zurückbildete, aber auch zuletzt noch 
in geringerem Grade nachzuweisen war, endlich auch aus der Einwärts- 
drängung der geschwollenen, entzündeten Stimmbänder mit Sicherheit 
schliessen konnte. Man musste daher auch auf eine Zunahme der 
anfangs noch nicht bedrohlichen Dyspnoö und plötzliche Notwendigkeit 
der Tracheotomie gefasst sein, die denn auch sehr bald ausgeführt 
werden musste. Nach derselben gingen die entzündlichen Erscheinungen 
im Kehlkopf zurück, und von den bei der letzten laryngosk. Unter- 
suchung noch bestehenden Stimmbandinfiltrationen konnte man erwarten, 
dass sie sich im Laufe der Zeit noch mehr zurückbilden würden und 
dann noch eine weitere Besserung der in der Ruhe bereits jetzt 
genügenden Atmung und Stimmbildung erfolgen werde. Der Verlauf 
gestaltete sich jedenfalls dadurch zu einem so günstigen, dass eine 
schwerere Infektion der Wunde nicht stattgefunden hatte, Abszedierung 
der entzündlichen Infiltrate nicht erfolgte und auch nur wenige Tage 
geringe lemperatursteigerungen vorhanden waren. 


Ohne aus den wenigen Fällen von Kehlkopfschüssen, die aus dem 
gegenwärtigen Kriege bisher mitgeteilt wurden, schon jetzt bestimmte 
Schlussfolgerungen ziehen zu wollen, müssen wir doch den Eindruck 
gewinnen, dass die Prognose dieser Verletzungen eine günstigere geworden 
ist, was zunächst wohl dem Umstande zu verdanken ist, dass infolge der 
grossen Durchschlagskraft und der spitzen Form der Infanteriegeschosse 
weniger Infektionskeime in die Wunde gelangen und ausgedehntere 
Knorpelzertrüämmerungen vermieden werden. Andererseits hat aber auch 
die Behandlung dieser Verletzungen und der traumatischen Perichondritis 
in den letzten Jahrzehnten wesentliche Fortschritte gemacht. Ist zunächst 
durch die Tracheotomie die Erstickungsgefahr abgewandt worden, können 
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durch die Laryngofissur nekrotische Knorpelfragmente entfernt, dislozierte 
reponiert und später etwa zurückbleibende Stenosen und Synechien durch 
die modernen Dilatationsverfahren nach Thost und Brüggemann, in 
schwierigeren Fällen durch die Laryngostomie wirksam bekämpft werden. 
Es ist daher zu hoffen, dass die mittlere Sterblichkeit der zur Behand- 
lung gelangenden Kehlkopfschusswunden, die nach den früheren Kriegs- 
statistiken mit Einschluss des deutsch-französischen Krieges ca. 12°/,!) 
betrug, im gegenwärtigen Krieg noch eine geringere Zahl ergeben wird. 


II. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Beobachtungen über Schussverletzungen des 
Kehlkopfs. 3. Reihe. 
Von O. Körner. 


Trotz der langen Dauer des Krieges sind erst auffallend wenig 
Schussverletzungen des Kehlkopfs beschrieben worden. Die Mitteilung 
weiterer genau untersuchter Fälle scheint mir schon deshalb auch jetzt noch 
gerechtfertigt. Dazu kommt, dass Art und Schwere solcher Verletzungen 
sehr verschieden sind. Hier in Rostock, weit entfernt vom Kriegsschau- 
platze, sehen wir vorzugsweise prognostisch günstigere Fälle, während die 
schweren selten über die Feldlazarette hinauskommen.?) — Den von mir 
bereits veröffentlichten 7 Beobachtungen füge ich im folgenden 4 neue 
hinzu. 

Fall VIII. Schrägschuss durch den oberen Teil des 
Kehlkopfs. Heilung. 


Der Kriegsfreiwillige G. L., 22 Jahre alt, wurde am 25. I. 15 in 
Belgien von einem Infanteriegeschoss aus unbekannter Entfernung am 
Halse verwundet. Er war sofort heiser, hustete am 1. Tage dunkle 
Blutgerinnsel aus und verspürte Schmerzen bei Schluckbewegungen. 
Die Schmerzen verschwanden langsam, die Heiserkeit verminderte sich 
allmählich. Atemnot ist nie vorhanden gewesen. 


Befund am 27. II., also 33 Tage nach der Verwundung. 


Ein- und Ausschussnarbe je 1,5 cm breit. mit dem darunter liegenden 
Schildknorpel durch einen dünnen dehnbaren Strang verwachsen. Ein- 


1) G. Fischer, Krankheiten des Halses. Deutsche Chirurg. 1880. 
2) Über besonders schwere Fälle berichtet Kafemann, Deutsche med. 
Wochenschr. 1915, Nr. 17. 
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schuss etwa 2,2 cm links von der Mitte und 0,7 cm vom oberen Rande 
des Schildknorpels, Ausschuss 4,5 cm rechts von der Mitte und 1,5 cm 
vom oberen wie vom hinteren Rande entfernt. 


Stimme rauh und klanglos. 


Stimmbänder leicht grau-rötlich, was wohl noch innerhalb der physio- 
logischen Grenze liegt. Leichte Internus-Transversusparese, beiderseits 
gleichmälsig ausgeprägt, offenbar rein funktioneller Natur. Sonst nichts 
besonderes im Kehlkopf zu sehen. 


Fall IX. Querschuss durch den Kehlkopf mit Ver- 
letzung des rechten Stimmbandes. Heilung. 


Der 20jährige Grenadier G. F. wurde am 29. III. 15 bei Bortzinow 
im Schützengraben verletzt. Der Schuss aus einem russischen Infanterie- 
gewehre war aus etwa 40 m Entfernung abgegeben. Das Geschoss 
schlug am Rande der Schiessscharte einer Schutzplatte aus Stahl auf, 
und ein von ihm abgesprengtes Stück ging von links her quer durch 
den Kehlkopf des G. F. und blieb rechts zwischen Schildknorpel und 
Haut stecken. F. war sofort nach dem Schusse heiser. Blutspucken 
oder -husten ist nicht eingetreten. In den ersten Tagen waren die 
Schluckbewegungen schmerzhaft. 


Am 1. IV. wurde das unter der Haut tastbare Geschossstück durch 
einen kleinen Schnitt entfernt. Es ist so gross wie eine kleine Erbse, 
im ganzen rundlich mit unebener Oberfläche. 


Am 7. IV., also 9 Tage nach der Verletzung. wurde F. in der 
Reservelazarettabteilung der Rostocker Ohren- und Kehlkopfklinik auf- 
genommen. 


Der Befund war folgender: 

Allgemeinbefinden gut. Stimme heiser und schwach. 

Die kleine Narbe des Einschusses befindet sich 2,5 cm links vom 
Pomum Adami entfernt und etwa 1 cm unterhalb des oberen Schild- 
knorpelrandes. 

Die bereits verklebte Schnittwunde, durch welche der Geschossteil 
entfernt worden war, ist 1,5 cm lang und liegt in halber Höhe der 
rechten Schildknorpelplatte nahe ihrem hinteren Rande. 

Beide Hautnarben sind nicht mit dem Knorpel verwachsen. Unter 
ihnen fühlt sich der Schildknorpel etwas verdickt an und hat je eine 
ziemlich scharfe Prominenz. Druckempfindlichkeit fehlt. 

Das linke Stimmband ist etwas gerötet und in der hinteren Hälfte 
am Rande uneben. aber normal beweglich. ` 

Das rechte Stimmband ist stark gerötet und erscheint im hinteren 
Drittel verschmälert, in der Mitte aber verdickt und oberflächlich granu- 
lierend. Es ist schwer beweglich und bleibt beim Anlauten etwas zurück. 


Verordnung: Schonung der Stimme. Keinerlei Lokalbehandlung. 
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11. IV. Die Stimme ist besser, die Schwellung am rechten Stimm- 
band geringer. 

19. IV. Röntgenbilder des Kehlkopfs von vorn und von der Seite 
zeigen nur einen Schatten im Pomum Adami, offenbar bewirkt durch 
eine Verknöcherung des Knorpels. 

20. IV. Die Schwellung am rechten Stimmband ist verschwunden, 
das Stimmband hat wieder normale Gestalt und scharfen Rand, ist nur 
noch leicht gerötet und behält beim Anlauten eine seichte Ausbiegung 
wie bei einer Internusparese. 

Die tastbaren, dem Ein- und Ausschuss entsprechenden Prominenzen 
am Schildknorpel sind unverändert geblieben. 


Entlassung zur Truppe. 


Fall X. Schrägschuss durch den untersten Teil des 
Kehlkopfs mit partieller Schädigung des rechten Nervus 
accessorius Willisii. 


Der 24 jährige Infanterist A. M. wurde am 27. III. 15 im Schützen- 
graben vou einer Gewehrkugel aus 200—250 Meter Entfernung am 
Halse verletzt. Er wurde nicht heiser und hat kein Blut ausgehustet, 
bemerkte aber bald nach der Verletzung, dass er den rechten Arm 
nicht über die Horizontále heben konnte. 

Befund bei der Aufnahme in der Reservelazarettabteilung der 
Ohren- und Keblkopfklinik in Rostock am 7. IV., also 11 Tage nach 
der Verletzung. 

Kleine, vernarbte Einschusswunde entsprechend dem oberen Rande 
des Ringknorpelbogens und dem unteren Teile des Ligamentum crico-. 
thyreoideum medium genau in der Mittellinie, mit dem Knorpel nicht 
verwachsen. Knorvel an der Einschussstelle nicht tastbar verändert. 

Ausschuss, ebenfalls vernarbt, rechts am Halse am vorderen Rande 
des Musculus trapezius, 5 cm oberhalb der Clavicula und 10 cm unter- 
halb der Spitze des Wearzenfortsatzes. 

Volumen des rechten M. trapezius geringer als das des linken. 
Das rechte Schulterblatt steht mehr von der Wirbelsäule ab als das 
linke und der rechte Arm kann nur bis zur Horizontalen gehoben 
werden. Der rechte M. sternocleidomastoideus ist nicht atrophisch und 
kontrahiert sich so gut wie der linke. 

Bei der elektrischen Untersuchung lässt sich eine Schädigung des 
mittleren Astes des N. accessorius Willisii zum M. trapezius nachweisen 
(Umkehrung der Formel, träge Zuckung). 

Die Stimme ist völlig klar und der Einblick in den Kehlkopf 
zeigt nichts Abnormes; weder unterhalb der Kommissar, wo die Kugel 
eingedrungen ist, noch unterhalb der rechten Giessbeckengegend, wo 
sie den Kehlkopf wieder verlassen haben muss, ist etwas ungewöhnliches 
zu sehen. 
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Epikrise zu den Fällen VIII—X. 


Es handelte sich in diesen Fällen um 3 Quer- bzw. Schrägschüsse 
durch den Kehlkopf, und zwar je einen durch den obersten (VIII), den 
mittleren (IX) und den untersten (X) Teil desselben. 


Bemerkenswert ist zunächst, dass nur in einem dieser Fälle (VIII) 
die doppelte Durchdringung der Kehlkopfwand Blutauswurf zur Folge 
hatte, während ein solcher bei den Fällen IX und X ebenso wie bei 
meinen früher veröffentlichten ähnlichen Fällen gefehlt bat. 


Ferner ist zu beachten, dass im Falle IX je eine tastbare Prominenz 
am Schildknorpel entsprechend dem Ein- und Ausschusse zurückgeblieben 
ist, während in keinem meiner übrigen Fälle eine solche beobachtet 
worden ist. In diesem Falle war die Verletzung durch ein abgesprengtes 
Stück eines aufgeschlagenen Geschosses, das offenbar nur noch eine 
geringe Durchschlagskraft hatte, herbeigeführt, während es sich in den 
Fällen mit glatter Knorpelheilung um direkte Schüsse aus grösseren 
Entfernungen gehandelt hatte. 


Eine Komplikation zeigte nur Fall X, nämlich die Lähmung des 
mittleren Astes des Nervus accessorius Willisii zum Musculus 
trapezius, der in der Austrittsgegend des Geschosses am Halse geschädigt 
worden ist. 


Fall XI Kontusion des Kehlkopfs mit funktioneller 
Stimmstörung. 


Der 27jährige Reservist A. R. war in früher Kindheit an einer 
linksseitigen Hasenscharte und an einer Gaumenspalte operiert worden. 
Lippe und Gaumen sind gut geheilt, jedoch ist das Gaumensegel zu 
kurz, um sich beim Intonieren an die hintere Schlundwand legen zu 
können, und es besteht Rhinolalia aperta, 


Am 22. IV. 1915 erreichte diesen Mann am Yserkanal eine 
Infanteriekugel, während er im Liegen schoss. Sie durchschlug seinen 
an Schulter und Hals angedrückten Gewehrkolben. Sofort empfand er 
Schmerz in der Kehlkopfgegend und bemerkte, dass seine Stimme ver- 
sagte. Vorn am Halse wurden zwei kleine, kaum blutende, anscheinend 
ganz oberflächliche Hautverletzungen bemerkt. Ob diese vom Geschoss 
oder einem abgesprungenen Teile desselben oder durch einen Splitter 
seines zerschossenen Gewehrkolbens herrührten, weiss er nicht. Blut- 
husten oder Atemnot sind nicht eingetreten. 


Am 10. V., also 18 Tage nach der Verwundung, wurde der Ver- 
letzte in der Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock untersucht. 


Befund: Blasser Mann mit auffallend ängstlichem Wesen. Stimme 
gestört durch Rhinolalia aperta und Aphonie. 
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Gaumenbefund s. o. 

Die Stimmritze schliesst sich beim Intonieren nur in ihrem hintersten 
Teile nicht. Sonst ist der Kehlkopfbefund völlig normal. 

Am Halse finden sich zwei horizontal verlaufende, je 1,5 cm lange 
und 2 mm breite Narben. Sie sitzen in der Höhe des Zwischenraumes 
von Schild- und Ringknorpel, jede etwa °/, cm von der Mitte entfernt, 
und sind mit der Haut gut verschieblich. An Schild- und Ringknorpel 
ist keine Veränderung tastbar. 

Bei wiederholten Untersuchungen fällt auf, dass die Aphonie in 
ihrer Stärke wechselt und bei starkem Intonieren manchmal ganz ver- 
schwindet, wobei sich die Stimmritze auch in ihrem hintersten Teile 
schliesst. 

Epikrise. 

Offenbar handelt es sich in diesem Falle lediglich um eine 
Kontusion des Kehlkopfs ohne gröbere Verletzung desselben, die eine 
rein funktionelle Insufficienz des Musculus interarytaenoideus durch Schock 
zur Folge gehabt hat. Auch das scheue, ängstliche Wesen ist wohl als 


Schockwirkung aufzufassen. 


Nachtrag zu Fall V. (Vgl. diese Zeitschrift, Bd. 72, S. 128.) 


Es handelte sich um einen Schuss durch die rechte 
Kleinhirnhälfte von hinten nach vorn mit gleichseitiger 
Lähmung der Nervi acusticus, glossopharyngeus, vagus 
und hypoglossus. 

Im Laufe der weiteren Beobachtung bis zur Entlassung am 12. IV. 15 
sind folgende Änderungen im Krankheitsbilde aufgetreten: 

1. Das rechte Stimmband ist entsprechend dem Rosenbach- 
schen Gesetze allmählich in die völlige Abduktionsstellung gerückt, und 
das linke überschreitet die Medianlinie beim Intonieren kompensatorisch, 
ohne jedoch das gelähmte rechte zu erreichen. 

2. Beim Gehen mit geschlossenen Augen weicht der 
Verletzte seit dem 15. III. nicht mehr nach links ab 

3. Am 20. II, also 21/, Monat nach der Verletzung, hat sich 
bei sonst völligem Wohlbefinden und fortwährend normalen Temperaturen 
eine Lähmung des rechten N. accessorius Willisii einge- 
stellt. Der Verletzte bemerkte an dem genannten Tage beim Anziehen, 
dass er den rechten Arm nur bis zur Schulterhöhe heben konnte. Das 
galt jedoch nur für die seitliche Hebung, während der Arm nach vorn 
normal und ebensogut wie der linke gehoben werden konnte und auch 
die Bewegung nach hinten kaum beschränkt war. Der obere Rand 
des rechten M. trapezius stand etwas tiefer als der des linken und 
das rechte Schulterblatt etwas weiter von der Wirbelsäule ab als das 
linke. Beim Kopfdrehen spannte sich der rechte M. sternocleido- 
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mastoideus sehr viel weniger als der linke. Beide paretische Muskeln 
zeigten beim Beklopfen gesteigerte mechanische Erregbarkeit und träge 
Zuckung, sowie bei der elektrischen Prüfung (Prof. Bumke) Ent- 
artungsreaktion leichtesten Grades. Am 6. III. waren diese Paresen 
viel geringer und bei der Entlassung am 12. IV. kaum mehr bemerkbar. 


Am N. cochlearis und vestibularis, sowie am glosso- 
pharyngeus und hypoglosssus bestehen die schon anfangs beob- 
achteten Schädigungen unverändert fort. 


Epikrise. 

Es lässt sich nicht sagen, welche Vorgänge in der Umgebung des 
Schusskanales, der ja auch nahe am N. accessorius Willisii innerhalb 
der Schädelhöhle vder nahe seiner Austrittsstelle verlief, die vorüber- 
gehende Spätlähmung dieses Nerven verursacht haben. Nach den 
Ergebnissen wiederholter Röntgenaufnahmen und der wiederholten 
Palpation des Epipharynx hat sich die Lage des Geschosses nicht 
merklich verändert. 
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IV. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Ein traumatısches Hämatom im Mediastinum 
mit starker Verdrängung der Speise- und der 
Luftröhre, aber ohne Rekurrenslähmung. 


Von O. Körner. 
Mit 1 Abbildung auf Tafel 5. 


Der 30 Jahre alte Wehrmann H. L. wurde am 9. XI. 1914 in- 
folge der Explosion einer Granate im Schützengraben durch stürzende 
Erdmassen verschüttet und bewusstlos auf dem Rücken liegend heraus- 
gegraben. Wie lange die Bewusstlosigkeit gedauert hat, weiss er nicht. 
Anfangs konnte er wegen Schmerzen in der Brust nur oberflächlich 
atmen. Es stellte sich Husten ein, der ebenfalls heftigen Brustschmerz 
erregte und einen spärlichen, mit Blut vermischten Auswurf heraus- 
beförderte. 

Seit etwa dem 5. Tage nach der Verschüttung hat er das Gefühl, 
dass trockene Speisen hinter dem unteren Drittel des Brustbeins stecken 
bleiben, bis er sie durch Nachtrinken hinunterbefördert. Regurgitieren 
ist nicht eingetreten. 

Er lag längere Zeit in verschiedenen Lazaretten. Fieber hat er 
nie gehabt. 

Am 6. II. 1915 wurde er in die Reservelazarett-Abteilung der 
Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock gebracht. 

Befund bei der Aufnahme am 6. Il. 15: 

Mittelgrosser, kräftig gebauter Mann, der nur noch über die oben 
erwähnten Schluckbeschwerden klagt, aber beim Atmen keine Schmerzen 
mehr hat und nicht mehr hustet. 

Temperatur normal. | 

Thorax von normaler Wölbung, nirgends druckschmerzhaft, dehnt 
sich beim Einatmen gut und auf beiden Seiten gleichmälsig aus. 

Wirbelsäule nicht druckempfindlich, in allen Richtungen gut be- 
weglich. 

Die Perkussion ergibt normale Lungengrenzen. 

Atemgeräusch überall vesikulär. Nirgends Rasselgeräusche 

Herzdämpfung normal. Keine Dämpfung oberhalb der Herzfigur. 

Puls regelmäisig, 60—70 Schläge in der Minute. Die Pulswelle 
kommt in beiden Radialarterien zu gleicher Zeit an und ist beiderseits 
von gleicher Höhe. Herztöne normal, nirgends am Thorax abnorme 
Gefässgeräusche zu hören oder abnorme Pulsationen zu fühlen. 
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Schlund und Kehlkopf ohne Besonderheiten. Beide Stimm- 
bänder bewegen sich beim Atmen und Anlauten gut und gleichmälsig. 


Verordnung: flüssige und breiige Nahrung. 


7. II: Ösophagoskopie mit dem zweitdicksten Rohre nach 
subkutaner Injektion von 0,02 gr Morphium. Gleich unterhalb des 
Ösophagusmundes hatte man den Eindruck, auf den Boden eines Blind- 
sackes zu sehen, doch stellte sich dem Tieferschieben des Rohres kein 
merkbarer Widerstand entgegen, sobald man seine Mündung etwas nach 
der rechten Seite des Kranken drängte. Der scheinbare Blindsackboden 
war die linke Seite der Ösophaguswand und es wurde klar, dass es 
sich um eine starke Verlagerung der Speiseröhre nach rechts handelte, 
die durch das eingeschobene Rohr gerade gestreckt wurde. 21 cm 
hinter der Zahnreihe sah man eine linsengrosse flache, etwas blutende 
Hervorragung an der hinteren Ösophaguswand. Tiefer unten wurde 
nichts ungewöhnliches bemerkt. Pulsatorische Bewegungen wurden beim 
Einschieben des Rohres an der Ösophaguswand nicht bemerkt; beim 
langsamen Herausziehen des Rohres wurde sorgfältig nach solchen ge- 
sucht, aber keine gesehen. 


10. II.: Das Röntgenbild des Thorax zeigt, dass dem Herz- 
schatten oben ein ebenso breiter Schatten aufsitzt, der bis zur 1l. Rippe 
reicht und beiderseits, nach rechts mehr als nach links, über das Sternum 
hinausragt. 


Vor dem Röntgenschirm zeigt sich dasselbe Bild. Schatten- 
gebender Speisebrei umwandert in einem nach rechts konvexen Bogen 
den oben beschriebenen abnormen Schatten; beim Passieren des Bogens 
wird das Durchgleiten etwas verlangsamt, dann aber geht der Brei 
rasch bis in den Magen weiter. Die Stelle der Verlangsamung liegt 
in dem obersten Teile des Bogens. Vor dem Schirm zeigt der abnorme 
Schatten weder direkte noch fortgeleitete Pulsation. 


23. II.: Ein in den Ösophagus eingeführter Gummischlauch stösst 
auf kein Hindernis und nimmt, vor dem Röntgenschirm gesehen, den- 
selben bogenförmigen Weg um den abnormen Schatten, wie der Speisebrei 
(s. Tafel 5). 

12. III.: Schluckbeschwerden geringer. Bild vor dem Röntgen- 
schirm, auch mit Schlucken von schattengebendem Brei oder eingeführtem 
Schlauch, unverändert. 

Wassermannsche Reaktion negativ. 

Die Perkussion in der Gegend des abnormen Schattens ist oft 
wiederholt worden, hat aber niemals eine Dämpfung ergeben. 

23. III.: Mit dem Röhrenspatel sieht man die Luftröhre stark 
nach rechts und vorn gedrängt. Die Einführung des Rohres in die 
Luftröhre wird unterlassen. 

27. II.: Seit dem 13. II. ist das Körpergewicht von 65,300 auf 
.67,500 Kilo gestiegen. Das Schlucken gut gekauter gewöhnlicher Kost 
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geht glatt von statten, und der Kranke ist mit seinem Essen ebenso 
schnell fertig wie seine Zimmergenossen. 


29. IV.: Befund unverändert. Eine Kehlkopflähmung ist nicht 
eingetreten. Entlassung. 
Epikrise. 
Etwa 5 Tage nach einer starken Kontusion des Thorax war ein 
Schluckhindernis aufgetreten, dessen Sitz nach den Empfindungen des 
Verletzten in der Speiseröhre vermutet wurde. 


Man dachte zunächst an ein traumatisches Aorten-Aneurysına, gab 
aber diese Vermutung auf, nachdem sich gezeigt hatte, dass keins der 
deutlichen Aneurysmasymptome (perkussorische und auskultatorische 
Erscheinungen, ungleiche Radialispulse, Pulsation am Thorax) bestanden. 
Darum wurde ein traumatisches Divertikel der Speiseröhre vermutet —- 
obwohl niemals Speisen regurgitiert waren — und die endoskopische 
Untersuchung gewagt, die man natürlich bei begründetem Verdachte auf 
ein Aneurysma unterlassen hätte. Die Ösophagoskopie liess kein Divertikel 
finden, sondern ergab, dass es sich um eine Verdrängung der Speiseröhre 
im oberen Abschnitte des Thorax nach rechts handelte, und der (später 
vorgenommene) Einblick in die Luftröhre zeigte eine Verlagerung derselben 
nach vorn und rechts. Wodurch aber diese Verlagerungen verursacht 
waren, blieb unklar, bis das Röntgenbild den beschriebenen Schatten 
oberhalb des Herzschattens zeigte, und bis vor dem Röntgenschirme 
gesehen wurde, wie der schattengebende Speisebrei und der Gummischlauch 
den abnormen Schatten rechts bogenförmig umwanderten. Der Schatten 
musste also durch einen Tumor hervorgerufen sein. 

Da die Schluckbeschwerden einige Tage nach der Kontusion des 
Thorax aufgetreten waren, war anzunehmen, dass der Tumor durch die 
Kontusion entstanden war. Endoskopie und Röntgenuntersuchung liessen 
(ebenso wie vorher schon Palpation, Perkussion und Auskultation) ein 
Aneurysma ausschliessen, denn beide Methoden zeigten keinerlei Pulsation. 
Dass auch kein Divertikel vorlag, ging namentlich aus dem Befunde 
bei der Ösophagoskopie und der Beobachtung des Schluckens vor dem 
Schirme sicher hervor. 

Es bleibt nur folgende Erklärung übrig. Die Kontusion des Thorax 
hatte eine Blutung in das Mediastinum herbeigeführt, welche die Speise- 
und Luftröhre von links hinten nach rechts vorn verdrängt hatte und 
im Röntgenbilde als Schatten oberhalb des Herzschattens sichtbar geworden 
war. Offenbar langsam entstanden —- die Schluckbeschwerden wurden 
ja erst einige Tage nach der Kontusion verspürt — war dieses Hämatom 
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zirkumskript geblieben, und die weiche, plastische Konsistenz der Blut- 
gerinnsel macht es verständlich, warum das Endoskopierrohr die bogen- 
föürmig verdrängte Speiseröhre ohne Gewaltanwendung gerade strecken 
konnte. Ein infiltrierend wachsender oder ein entzündlicher Tumor hätte 
wegen der Derbheit seines Gewebes und infolge von Einwachsen in 
Nachbargebilde bzw. Verlötung mit solchen sich nicht so leicht beiseite 
drängen lassen. 

Das Hämatom sass im hinteren Mediastinalraum, etwa in der Höhe 
der Grenze zwischen dem 3. und 4. Brustwirbelkörper. Es muss von 
links hinten her entstanden sein, um die Speiseröhre zwischen Luftröhre 
und Wirbelkörper hindurch nach rechts und die Luftröhre nach rechts 
und vorn verdrängen zu können. Der vorderen Brustwand ist es nicht 
nahe gekommen, denn es war da keine Dämpfung des Perkussionsschalles 
nachweisbar. 

Selbstverständlich wurden durch das Hämatom auch die Rami 
recurrentes der beiden Nervi vagi zusammen mit der Speise- und 
Luftröhre stark verdrängt, aber eine Kehlkopflähmung ist nicht aufgetreten. 
Es widerspricht das der landläufigen Annahme, dass der Rekurrens schon 
durch einen einfachen Druck oder eine einfache Dehnung ausser Funktion 
gesetzt werden könne. In Wirklichkeit liegen aber die Verhältnisse nicht 
so einfach. Bei einer Durchsicht der Sektionsberichte über Rekurrens- 
lähmungen durch «Druck» des Jinken Vorhofs bei Mitralstenose, durch 
Aneurysmen, Geschwülste usw. im Thorax hat Sebba (Diss. Rostock, 1908) 
gefunden, dass stets gröbere Schädigungen der Nerven vorgelegen haben, 
z.B. festeVerwachsung mit der Aneurysmenwand, Einmauerung in Schwarten, 
Verlötung mit entzündlich geschwollenen Lymphdrüsen, Um- oder Durch- 
wachsung durch maligne Tumoren u. dgl. m. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE ETC., BD. 73. Tafel 5. 
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a Schatten des Hämatoms. b Herzschatten, 
c Schatten des in der Speiseröhre liegenden Gummirohres. 
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VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 
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(Ausderoto-laryngologischen Abteilung des Kaiser-Jubiläums- 
spitales der Stadt Wien.) 


Über die plastische Deckung von Duradefekten 
nach Abtragung von Hirnprolapsen in der Oto- 
chirurgie. 

Von Primarius Privatdozent Dr. Otto Mayer. 

Mit 6 Abbildungen auf Tafel 6—8. 


Wenn auch die meisten Hirnprolapse sich spontan zurückbilden, 
so bleibt immerhin eine grosse Anzahl dauernd bestehen, trotz aller 
angewendeten Mittel. Weder die Schwammkompression noch Umschläge 
mit essigsaurer Tonerde, noch die Lumbalpunktion vermag grosse Prolapse 
zu beeinflussen. Es ist dies ganz begreiflich, denn erstens wächst die 
durch eine enge Durapforte vorgequollene Hirnmasse infolge Stauung, 
da die dünnwandigen Venen an der Pforte komprimiert werden. während 
die Arterien durchgängig bleiben, zweitens trägt die Entzündung zur 
Vergrösserung bei. Indem weiter die ausgetretene Hirnmasse mit der 
Aussenseite der Dura verwächst, konsolidiert sich der Zustand. Die 
Folge ist der persistente Hirnprolaps, der nach den in der Literatur 
mitgeteilten Fällen zu urteilen, leider nicht selten ist. 

Der Zustand eines Kranken, der an einem solchen persistenten 
Prolaps leidet, ist nicht beneidenswert. Er muss seinen Prolaps «wie 
ein rohes Ei» hüten, denn schon geringste Traumen können ein Bersten 
der dünnen Epidermishülle hervorrufen und zur Bildung einer Liquor- 
fistel führen. «Selbst die peinlichste Vorsicht sichert die Träger solcher 
persistenter Hirnvorfälle nicht vor dergleichen Ungelegenheiten, deren 
Ausgang nicht immer abzusehen ist», sagt Reinking, dessen Arbeit ') 
uns auch über alle anderen dem persistenten Hirnprolaps anhaftenden 
Nachteile Aufschluss gibt. Es ist daher begreiflich, dass die Abtragung 
des Prolapses zur Beseitigung desselben empfohlen wird. Dass dieses 
Verfahren aber nicht sehr häufig angewendet wird, kann man aus 
der Literatur ersehen, in welcher eine grosse Menge von Fällen 
beschrieben ist, wo der Prolaps schon Monate, selbst Jahre bestand. 


) Fr. Reinking. Der Hirnprolaps in der Oto- und Rhinochirurgie. 
Zeitschrift f. Ohrenh. 58. Bd., S. 42. 
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Es ist diese Abneigung, den Prolaps operativ anzugehen, mit der 
Tatsache zu erklären, dass einerseits die Erfolge nicht befriedigend 
sind und dass andererseits die Abtragung Gefahren nach sich zieht. 
Die Misserfolge bestehen vor allem darin, dass sich trotz der 
Abtragung eventuell wieder ein neuer Prolaps bilden kann, selbst 
dann, wenn der Defekt sich überhäutet hat, zweitens dass, falls der 
Ventrikel eröffnet wird, sich eine Liquorfistel etablieren kann. Die 
Gefahren bestehen in der Möglichkeit einer Infektion und dem Ent- 
stehen einer Meningitis. Dass diese unangenehmen Folgezustände bisher 
öfters auftraten, ist sehr wahrscheinlich und bei der angewendeten 
Methode sehr begreiflich. Es wurde nämlich meist der Prolaps im 
Niveau der Dura abgetragen und die Heilung der Granulationsbildung 
überlassen. Es ist klar, dass da die Infektionsmöglichkeit gross ist, 
besonders wenn bei der Abtragung der Ventrikel eröffnet wird. Zur 
Vermeidung aller dieser Übelstände empfiehlt Reinking nach der 
Abtragung «den Defekt im Knochen» zu schliessen oder einfach durch 
einen Hautperiostlappen zu decken, wie dies Passow in zwei Fällen 
ausgeführt habe. 

So sehr ich Reinking bezüglich der Abtragung des Hirnprolapses 
zustimme, kann ich mich doch nicht einverstanden erklären damit, dass 
Reinking bloss den Defekt im Knochen, nicht aber den Defekt der 
Dura in Rechnung zieht. Durch die von Reinking empfohlene Methode 
der Plastik würde die Hirnoberfläche unmittelbar mit dem Hautperiost- 
lappen fest verwachsen, was keineswegs wünschenswert ist. Die frühere 
Ansicht, dass die Prognose eines Duradefektes, falls es gelingt, den 
knöchernen Defekt plastisch zu decken, stets günstig zu stellen sei, 
hat sich nach den Beobachtungen der letzten Jahre nicht halten lassen '). 
Ausser Krämpfen, heftigen Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen 
wurden auch schwere psychische Störungen beschrieben. Diese Symptome 
sind alle zurückzuführen auf die feste Verwachsung der Hirnober- 
fläche mit der darüber befindlichen Haut. v. Saar?) sagt darüber 
folgendes: Ist die Oberfläche des Gehirns an einer beschränkten Stelle 
flächenhaft fixiert, so wird bei den fortwährenden pulsatorischen und 
respiratorischen Bewegungen ein ständiger mechanischer Reiz auf die 
Stelle der Hirnrinde ausgeübt, da diese ja den einzigen stabilen Punkt 


1) Handbuch der prakt Chirurgie (Bergmann, Krönleinu, Küttner) 
Bd. 1, S. 372. 

2) Günther Frh.v. Saar: Über Duraplastik. Beitr. zur klin. Chirurgie, 
69. Bd., S. 740. 
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des sonst in toto labil bewegten Vorganges darstellte Zum Verständnis 
dieser Tatsache muss man sich klar machen, dass das ganze Gehirn 
innerhalb der weichen Häute wie in ein Wasserkissen eingebettet liegt, was 
eine vorzügliche Einrichtung zur Ermöglichung der feinen pulsatorischen, 
respiratorischen und sonstigen Druckschwankungen innerhalb der Schädel- 
höhle darstellt. Ist die Hirnoberfläche an einer Stelle an die Dura 
fixiert, so schwingt das ganze Gehirn gewissermalsen wie ein Pendel daran 
herum. Weiter entstehen durch die Verwachsung nach den Experimenten 
von Schifone!) lokale Zirkulations- und Ernährungsstörungen im Gehirn. 
Schliesslich hat Tillmann auf chronisch entzündliche Veränderungen 
im Bereiche traumatisch geschädigter Hirnpartien hingewiesen, die ins- 
besondere dort auftreten, wo sich Verwachsungen zwischen dem Gehirn 
und seinen Häuten eingestellt haben. 

Diesen Tatsachen haben die Chirurgen damit Rechnung getragen, 
dass sie Methoden ausgearbeitet haben, um durch plastischeDeckung 
von Duradefekten flächenhafte feste Verwachsungen der Hirnober- 
fläche zu verhüten. 

Ausserdem soll ein derartiger Verschluss so dicht sein, dass kein 
Liquor abfliessen kann, ferner so fest, dass er durch Steigerung des 
intrakraniellen Druckes nicht gesprengt werden kann. 


Die Methoden, die uns zur Verfügung stehen, sind verschiedener 
Art. v. Saar stellt folgendes Schema auf: 


A. Alloplastik (körperfremdes, lebloses Material): 
l. Gummi und Guttapercha, 2. Celluloid, 3. Gold, 4. Silber, 5. Platin. 


B. Heteroplastik (Gewebsübertragung von einer Spezies auf die andere, 
speziell vom Tier auf den Menschen): 
6. Eihaut, 7. Fischblasenkondom, 8. Gefässwandstücke. 


C. Homoioplastik (von einem Individuum auf ein anderes der gleichen 
Spezies, speziell von einem Menschen auf einen anderen): 
9. Peritoneum (frisch oder präpariert). 


D. Autoplastik (ein und dasselbe Individuum ist Spender und Empfänger): 
10. Periost, 11. Fascie, 12. Haut. 


Nach den experimentellen Untersuchungen v. Saars sind die 
alloplastischen Methoden am wenigsten brauchbar; sie bieten die ge- 
ringsten Chancen bezüglich dauernder Einheilung und Ausbleiben von 
Verwachsungen, Von den heteroplastischen Methoden spricht er dem 


1) Zit. nach v. Saar. 
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Fischblasenkondom die beste Verwendungsmöglichkeit zu. Von den 
homoioplastischen Methoden erklärt er die mit frischem oder präpariertem 
Peritoneum als die beste. Was die Autoplastik betrifft, so hat sie nach 
v. Saar den Nachteil, «dass zu ihrer Ausführung gesundes Material 
desselben Menschen aus seinem Verbande ausgelöst und gestielt oder frei 
transplantiert werden muss. Speziell bei der Fascie muss also eine neue 
Wunde gesetzt werden, was allerdings zumeist nicht schwer ins Gewicht 
fallen dürfte. Periost hat den Nachteil, häufig Verwachsungen im Gefolge 
zu haben, wenigstens im Tierexperiment, klinisch hat sie sich als sehr 
brauchbar erwiesen.» 

Wenn wir nun aus diesen verschiedenen Methoden die für unsere 
Zwecke in der Ohrenheilkunde geeigneteste herausfinden sollen, so müssen 
wir schon nach den Ausführungen v. Saars sagen, dass die alloplastischen ° 
Methoden nicht in Betracht kommen. Von den heteroplastischen scheint 
mir die Fischblase zu wenig widerstandsfähig zu sein. Von den homoio- 
plastischen ist die Verwendung des Bruchsackperitoneums nach den 
Erfahrungen, die an der v. Hackerschen Klinik bei Operationen am 
Menschen gemacht wurden (Fälle von Finsterer, v. Saar, Fischer) 
sehr empfehlenswert; aber abgesehen davon, dass der Ötologe bei der 
Beschaffung des Materiales Schwierigkeiten hat, scheint mir diese Methode, 
was Sicherheit der Anheilung anlangt, noch übertroffen von der Plastik 
mittelst eines gustielten und umgedreliten Periostlappens nach v. Hacker. 
Nach den Experimenten v. Saars am Kaninchen trat allerdings unter 
acht Tieren sechsmal Verwachsung zwischen dem Periostlappen und der 
Hirnoberfläche ein, aber trotz der mehr oder minder innigen Verwachsung 
des Periostes mit der Hirnrinde bleibt diese in ihrem Bestande relativ 
gut erhalten. Auch eine Schädigung der nervösen Elemente der Hirn- 
rinde findet nach v. Saar nicht statt. Von grösstem Interesse ist es 
aber, dass die Periostplatte sich nach einer gewissen Zeit grösstenteils 
in Fettgewebe umwandelt und dass nur gegen die Hirnrinde und gegen 
die Galea eine schmale Zone lamellösen Stützgewebes bestehen bleibt. 
Es scheint, dass dieser Umbau eine nützliche Anpassungserscheinung 
darstellt, da das weiche Gewebspolster gewissermalsen als Puffer dient. 
Wichtig ist es ferner, dass nach v. Saar auch dort wo makroskopisch 
flächenhafte Verwachsung besteht, mikroskopisch doch noch mehr 
minder ausgedehnte Spalträume zwischen Plastik und 
der Pia bestehen, so dass diese Art von Verwachsungen 
wohl viel günstiger zu beurteilen ist, als die tiefin das 
Gehirn hineinreichenden strahligen Narben nach ÖOpe- 
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rationen ohne plastischen Duraersatz. Schliesslich ist zu 
bedenken, dass gerade in den für den Ohrenarzt in Betracht kommenden 
Fällen von Duradefekten nach Hirnabszessen nie eine unveränderte 
Hirnoberfläche vorliegt, sondern stets eine: mit Granulationen bedeckte 
Wundfläche oder wie unmittelbar nach der Abtragung des Hirnprolapses 
eine frische Hirnwunde. Hier werden Verwachsungen nicht zu vermeiden 
sein (W. Denk!), aber es ist nach den obigen Ausführungen zu erwarten, 
dass diese Verwachsungen doch wesentliche Vorzüge haben und einen 
relativ günstigen Zustand darstellen. 

Schliesslich ist es wohl von grosser Bedeutung, dass die Methode 
sich bereits in einer Reihe von Fällen sehr bewährt hat. 

Ein derartiger plastischer Verschluss des Duradefektes 
nach Abtragung eines Hirnprolapses ist allerdings weder von 
chirurgischer Seite noch von ÖOtologen m. W. vorgenommen worden.?) 
Doch hat nach einer Mitteilung von Koch-Bergemann?) sich Passo w 
in seinen beiden Fällen nicht mit der Deckung des Knochendefektes 
begnügt, wie Reinking angibt, sondern er suchte auch den Dura- 
defekt zu schliessen. Er ging dabei so vor, dass er die Duraränder 
mobilisierte und anfrischte und hierauf mit Catgut fest vernähte und 
zwar durch fortlaufende Naht. Es ist klar, dass ein derartiger Ver- 
schluss der Dura nur dann erfolgen kann, wenn der bestehende Defekt 
sehr klein ist, was in Passows Fällen zutraf. Überdies hatte es 
sich in dem einen Falle nicht um einen Vorfall von Hirnsubstanz ge- 
handelt, denn der Tumor kollabierte nach Entleerung seines Inhaltes, 
einer lympheähnlichen Flüssigkeit. woraus hervorgeht, dass es hier 
bereits zur Cystenbildung im Hirnvorfall gekommen war, wie dies häufig 
zu beobachten ist (Reinking). In dem zweiten Falle war der Hirn- 
prolaps nur haselnussgross. Die Ränder der Dura waren aber auch 
nur in dem ersten Falle vollständig zu vereinigen, während in dem 


1) Denk W., Über die Beziehungen von organischen Veränderungen der 
Hirnrinde zur symptomatischen Epilepsie. Zugleich ein Beitrag zur Duraplastik, 
Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie. Bd. 22, S. 827. 

2) Anlässlich der Demonstration des von mir operierten und im folgenden 
mitgeteilten Falles in der österr. otolog. Gesellschaft am 26. Oktober 1914 
(Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1914, S. 1294) teilte Ruttin mit, dass er in 
einem Falle nach Abtragung des Prolapses „das Tegmen tympani et antri“ 
durch einen aus dem Scheitelbein frei transplantierten Periostknochenlappen 
ersetzte. 

83) Koch-Bergemann, Hirnvorfall nach Ohroperationen. Chartie-Annalen 
Bd. 30, 1908. 
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zweiten durch eng aneinandergesetzte Catgutnähte ein neucrliches Pro- 
labieren des Gehirns verhindert werden musste. Der Effekt war jeden- 
falls nicht befriedigend. Denn es musste durch eine aus Gazestreifen 
gebildete Pelotte der Hirndruck bis zur Heilung kompensiert werden. 
Später wurde in diesem Falle die Stelle des früheren Prolapses durch 
Thierschsche Läppchen zur Überhäutung gebracht, während im ersten 
Falle der Knochendefekt dadurch gedeckt wurde, dass zuerst das Periost 
ringsum mobilisiert und dann mit Catgut genäht und darüber dann die 
Haut zusammengezogen wurde. Jedenfalls suchte aber Passow bereits, 
nicht nur den Defekt im Knochen, sondern auch den der Dura zu 
schliessen, wenngleich die von ihm angewandte Naht des Defektes wohl 
nur in den seltensten Fällen anwendbar ist und auch nicht eine zweck- 
entsprechende Methode genannt werden kann. 

Im folgenden soll nun ein Fall mitgeteilt werden, bei dem es 
gelungen ist, den nach Abtragung des Hirnprolapses entstandenen Dura- 
defekt durch eine Plastik nach v. Hacker zu schliessen und die be- 
treffende Patientin in relativ kurzer Frist vollkommen zu heilen. 


Anamnese: H. Karoline, 10 Jahre alt, hatte bereits öfter Ohren- 
fluss linkerseits. Vor vier Wochen wurde der Ausfluss sehr reichlich 
und übelriechend. Innerhalb acht Tagen entwickelte sich allmählich 
in der linken Halsseite eine sehr schmerzhafte Schwellung. Im Obre 
und hinter demselben waren jedoch keine Schmerzen vorhanden. Vor 
vier Wochen war mehrmals Erbrechen aufgetreten, Schüttelfröste sollen 
nicht vorhanden gewesen sein, hingegen andauernd sehr hohes Fieber. 

Befund: Linkes Ohr: Randständige Perforation der hinteren 
Hälfte, keine ausgesprochene Senkung der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand. Reichlicher, sehr fötider, schmutzig wässeriger Ausfluss. Beim 
Ausspülen entleeren sich Cholesteatomschuppen. Nach dem Austrocknen 
des Ohres fliesst sofort wieder Eiter nach. Weichteile am Warzenfortsatz 
ohne Veränderung, nicht druckempfindlich. An der linken Halsseite 
befindet sich eine harte, diffuse Schwellung der Weichteile, welche im 
Trigonum caroticum beginnt und, nach unten breiter werdend, die 
Medianlinie vorn und den Sternocleidomastoideus nach hinten über- 
schreitet. Sie reicht nach unten bis über die Clavicula und das 
Manubrium sterni. 

Das rechte Ohr ist normal. 

Die Gehörprüfung ist wegen grosser Ängstlichkeit des Kindes nicht 
möglich. Kalorische Reaktion normal. 

Grösse des Kindes dem Alter entsprechend. Ernährungszustand 
schwer darniederliegend, Augen eingesunken, halloniert, Paniculus 
adiposus fehlend. Sensorium frei. Patientin nimmt aktive Rückenlage 
ein. Innere Organe ohne Befund. Es besteht allgemeine Hyperästhesie 
der Haut und «deutliches Kernigsches Phänomen. Keine Nacken- 
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steifigkeit. Keine Sprachstörung. Pupillen gleich weit, reagierend. 
Temperatur 39.5° Puls 144. Augenhintergrund normal. 

Wegen der Schwere der Erscheinungen wird sofort zur Operation 
in Äthernarkose geschritten. 


20. VII. 1914. I. Operation. Umschneidung der Ohrmuschel. 
Ablösung des Periostes. Nach den ersten Meisselschlägen quillt sprudelnd 
grünlicher übelriechender Eiter vor. Nach Abtragung der Corticalis 
zeigt sich, dass die Dura der hinteren Schädelgrube in grosser Aus- 
dehnung freiliegt. Sie ist mit missfarbigen Membranen überzogen. 
Der Sinus transversus ist grösstenteils vereitert. Das Antrum ist weit 
und mit Cholesteatom gefüllt. Abtragung der hinteren Gehörgangs- 
wand, Extraktion von Gehörknöchelchenresten, Glättung der Radikal- 
operationshöhle. 


Inzision längs des vorderen Randes des Sternocleidomastoideus von 
der Warzenfortsatzspitzee bis zum Jugulum. Nach Durchtrennung der 
Haut und der oberflächlichen Fascie kommt man in eine ausgedehnte 
Abszesshöhle, die entlang der grossen Halsgefässe von der Schädelbasis 
bis in das Mediastinum reicht. Medianwärts setzt sich die Infiltration 
unter den Omohyoideus, nach hinten unter den Sternocleidomastoideus 
fort. Von der Vena jugularis ist nur das unterste Stück hinter der 
Clavicula noch vorhanden. Es wird gefasst und ligiert. Hierauf wird, 
da aus dem Mediastinum viel Eiter kommt, mit der Kornzange daselbst 
eingegangen, die Abszesshöhlen dilatiert und mehrere dicke Drains nach 
verschiedenen Richtungen zwischen die grossen Gefässe eingeschoben. 
Auch hinter dem Omohyoideus und Sternocleidomastoideus wird ausgiebig 
drainiert.. Die ganze Wunde wird offen belassen. 


Nun wird an den Sinus herangegangen. Mit Zange und Meissel 
wird der Knochen abgetragen, bis gesunde Dura vorliegt. Es resultiert 
ein Defekt, der von der hinteren Pyramidenfläche unmittelbar hinter 
dem hinteren Bogengang beginnend bis zum Confluens sinuum in der 
Längsrichtung reicht und in der Höhe 3 cm über die Ebene des Sinus 
petrosus superior hinauf und 3 cm unter den Sinus transversus nach 
abwärts reicht. Die laterale Wand des Sinus transversus ist zum Teil 
zerfallen, im übrigen ist der ganze Sinus vom Bulbus bis zum Confluens 
mit eitrigen Thrombenmassen gefüllt. Seine laterale Wand wird voll- 
kommen exzidiert. Der Sinus petrosus superior ist ebenfalls vereitert. 
Er wird daher auf 5 cm gespalten, bis ein gesund erscheinender Thrombus 
zum Vorschein komnit. Der Bulbus wird nach Voss freigelegt. Er 
ist leer; sein eitriger Inhalt ist schon früher in die Halswunde ab- 
geflossen, mit welcher er breit kommuniziert. Beim Reinigen des 
Sinus transversus und der Dura mit Wasserstoffsuperoxyd quillt Eiter 
aus einer Lücke der Dura ca. 2 cm hinter der Einmündung des Sinus 
petrosus superior. Es wird die Dura inzidiert, wobei sofort Gehirn- 
masse vorquill. Aus der Mitte des Prolapses quillt Eiter. Es wird 
mit der Kornzange in die Öffnung des Abszesses eingegangen und 
dilatiert, wobei sich ein Esslöffel Eiter entleert. Hierauf wird ein 
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Drain eingeschoben. Tamponade der ganzen Wundhöhle, feuchter 
Verband. 

Dauer der Operation 2 Stunden. Kochsalzinfusion. Elektrargol. 

22. VII. Verbandwechsel.e. Wunde hat sich schon teilweise 
gereinigt. Aus dem Hirnabszess wird beim Lüften mit der Kornzange 
ein Kaffeelöffel dünnflüssigen Eiters entleert. Aus dem Mediastinum 
quillt viel übelriechender Eiter. Höchste Temperatur 38,4, Puls 144. 

23. VII. Patellarklonus weniger leicht auslösbar, hochgradige 
Hauthyperästhesie. Verbandwechsel. Die I,umbalpunktion ergibt klaren 
Liquor obne Drucksteigerung. Temperatur 37,2 —38,2, Puls 138. 

Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung des Eiters 
aus dem extraduralen Abszess: Im Deckglas sehr zahlreiche gram- 
negative und gram-positive Stäbchen und Kokken in Ketten und Haufen. 
Sämtliche angelegten äroben und anäroben Kulturen blieben steril. 
Untersuchung des Eiters aus dem Hirnabszess: Im Deckglas 
zahlreiche gram-positive Kokken in Ketten sowie gram-positive Stäbchen, 
weniger zahlreich gram-negative Stäbchen. Die angelegten äroben und 
anäroben Kulturen Serumagar, Serumbouillon, Blutagar blieben steril 
(Prof. Maresch). 

24. VII. Temperatur 37,5—37,8. Puls 126, Appetit besser. 
Aus dem Mediastinum kommt andauernd viel Eiter. Aus dem Hirn- 
abszess: wenig. Die übrige Wunde reinigt sich auffallend schnell. 
Bakteriologischer Befund des Lumbalpunktates vom 23. VII.: steril 
(Prosektor Prof. Maresch). 

26. VII. Nachts sehr unruhig. Sensorium benommen, Kernig 
stärker ausgeprägt. Temperatur 37,2— 36,6, Puls 120. Die Abszess- 
höhle wird mit der Kornzange gelüftet, wobei kein Eiter sich entleert. 
Hirnprolaps in Zunahme. Lumbalpunktion: Abfluss von Liquor tropfen- 
weise. Liquor etwas trübe. 

28. VII. Temperatur 36,8--37,8, Puls 132. Pupillen ungleich 
weit. Kernig sehr deutlich. Sensorium benommen, sie lässt unter sich. 
1-—-2 cm über der Öffnung des eröffneten und stets durch ein Gummi- 
rohr drainierten Hirnabszess quillt ebenfalls Eiter aus dem Gehirn. 
Auch dort wird mit der Kornzange eingegangen und ein zweiter Abszess 
entleert, der ungefähr zwei Esslöffel Eiter enthält. Drainage Die 
übrige Wunde ist rein. Aus dem Mediastinum kein Eiter. 

3. VIII. Das Befinden unverändert. Temperatur normal. Puls 120. 
Verbandwechsel. Aus dem Hirnabszess kommt beim Lüften mit der 
Kornzange kein Eiter. Drainrohr weggelassen. Halswunde vollkommen 
rein. Sekundärnaht der Halswunde. Lumbalpunktion: Klarer 
Liquor unter gesteigertem Druck. 

10. VIII. Befinden nicht wesentlich geändert. Der Patientin wird 
eine Gabel gezeigt und gefragt, was das sei? Sie antwortet: Messer. 
Ein Trinkglas: Gabel. Andere Fragen, wie: «Wo wohnst Du?», «Wie 
alt bist Du?», beantwortet sie nicht. 

13. VIII. Plötzliche Wendung. Patientin singt laut und deutlich 
verschiedene Lieder. Sie beantwortet verschiedene Fragen richtig. 
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Sie lässt nicht mehr unter sich, hat guten Appetit. Wunde rein, Hirn- 
prolaps mit gesunden Granulationen teilweise überzogen. 

14. VIII. Befinden sehr gut. Hirnprolaps andauernd kleinapfel- 
gross. Kompressionsverband. 

17. VII. Vollkommenes Wohlbefinden. Keine Aphasie, Hirn- 
nerven normal. Kein Kernig, keine Hauthyperästhesie. Gehörprüfung: 
W 

AD ~~ AS 
0.5m H ad conch. 
über 7.0m V 4m 
6.0m v 2m 
28” cM 25” 
-+ 30“ R — 
cA + 
— 0 ct — 16“ 
Co Li C 
normal. LS normal 
Kalorisch beiderseits erregbar. Kein Spontannystagmus. 

22. VIII. Die ganze Wunde granuliert rein, die Radikaloperations- 
höhle zum Teil epidermisiert. Der Hirnprolaps mit gesunden Granu- 
lationen überzogen. Da trotz Kompressionsverband eine Reposition 
nicht möglich ist, wird beschlossen, den Prolaps abzutragen und 
den Duradefekt plastisch zu decken. Es wird der Schädel 
rasiert, nach Waschung mit Seifenspiritus, Spiritus und Jodbenzin wird 
das ganze Gebiet mit Jodtinktur bestrichen. 

II. Operation 22. VIII. 1914. Narkose mit Chloroform-Äther- 
mischung. Die Narkose ist von Anfang an sehr unruhig und muss wegen 
Cyanose mehrmals unterbrochen werden. Zunächst werder die Granulationen 
von der Oberfläche der Dura mit dem scharfen Löffel entfernt. Der Hirn- 
prolaps, welcher ringsum mit der Aussenfläche der Dura verwachsen ist, 
wird von dort abgelöst und dadurch ein Stiel freipräpariert, durch welchen 
der Hirnprolaps mit dem Grosshirn in Verbindung steht. Dieser Stiel wird 
ınit dem Skalpell durchschnitten. Der nun sichtbare Duradefekt ist Kreis- - 
rund und hat Guldengrösse. Sofort nach der Durchtrennung fliesst 
aus der Schnittlinie Liquor ab. Es wird deshalb ein steriler Gaze- 
tupfer auf die Schnittfläche leicht aufgedrückt, worauf der Abfluss 
sistiertt.. Nun werden über dem Duradefekt zwei senkrechte parallele 
Hautschnitte ausgeführt, die ca. 8cm lang sind. Die Haut zwischen 
diesen beiden Schnitten wird nun unter sorgfältiger Schonung des 
Periostes von diesem abpräpariert und nach oben geschlagen. Auf 
dem Periost wird noch Unterhautzellgewebe belassen und namentlich 
auf eine besonders dicke Gewebslage in den unteren Partien gesehen. 
Hierauf wird das Periost in derselben Grösse umschnitten, jedoch von 
oben her vom Knochen mit dem Raspatorium abgelöst und nach unten 
geklappt, so dass die Knochenfläche des Lappens nach aussen, die 
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Hautseite nach innen auf den Duradefekt zu liegen kommt. Ohne 
Spannung deckt der Lappen den Defekt; da dieser rund, der Lappen 
viereckig ist, ragen seine Ränder über den Defekt hinaus. Es wird 
der Lappen nun mit dünnen Catgutfäden mit spulrunden Nadeln (Darm- 
nadeln) an die Aussenfläche der Dura angenäht, dabei wird die Dura 
nicht durchstochen, sondern es wird die Nadel zwischen äusserem und 
innerem Blatt der Dura durchgeführt. Hierauf wird im Bereich der 
ganzen übrigen Trepanationswunde die Haut samt Periost ausgiebig 
mobilisiert und durch Seidenknopfnähte geschlossen bis auf eine Stelle 
hinter der Ohrmuschel, wo zur Drainage eine kleine Öffnung belassen wurde. 

Bemerkenswert ist, dass nach der Abtragung des Prolapses ein 
Anfall von Herzschwäche auftrat, der nach Aussetzen der Narkose und 
Sauerstoffatmung sich so besserte, dass mit der Operation fortgefahren 
werden konnte. 

Nach der Operation Kampfer und Kochsalzinfusion. 

23. VII. Subjektiv Wohlbefinden. Geringe Arythmie. Der 
Verband ist mit Liquor durchfeuchtet, es werden noch einige Lagen 
Gaze aufgelegt. 

26. VII. Verbandwechsel. Nur die horizontale Nahtlinie klafft 
stellenweise (starke Spannung). Wunde rein, Streifen entfernt. 

28. VII. Nähte entfernt. Heilung per primam, nur an der 
Drainagestelle eine bohnengrosse Öffnung. 

1. X. Wunde vollkommen geheilt. Paukenhöhle zeitweise etwas 
feucht. 

28. X. Die Patientin wurde, obwohl geheilt bis heute zur 
Beobachtung an der Abteilung behalten. Abgangsbefund: Wunde voll- 
kommen verheilt. An der Stelle des Hirnvorfalles ist die Haut weich, 
verschiebbar, daselbst deutliche Pulsation zu fühlen. Es ist keine 
Vorwölbung vorhanden. Die Radikaloperationshöhle ist epidermisiert 
und trocken. Die Hörweite für Flüstersprache beträgt 4 m. 

Die Patientin fühlt sich sehr wohl und sind keinerlei Defekte zu 
konstatieren. 

1. 11. 1915. Die Patientin wurde wiederholt untersucht und stets 
normal befunden. Sie lernt in der Schule sehr gut. 


Es hatte sich also in diesem Falle um ein verjauchtes Cholesteatom 
des Mittelohres gehandelt, welches einen Extraduralabszess, 
eine Thrombose des Sinus transversus, des Bulbus und 
der Vena jugularis, eine Halsphlegmone, eine Media- 
stinitis und ausserdem einen Abszess im Occipitallappen ver- 
ursacht hatte, 

Was diese letztgenannte Komplikation anlangt, war eigentlich kein 
Symptom vorhanden gewesen, welches auf dieselbe hingedeutet hätte. 
Denn die Hauthyperästhesie und das Kernigsche Phänomen wiesen nur 
auf das Bestehen einer Entzündung der Meningen hin. Auch be- 
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standen keine Hirndruckerscheinungen und keine lokalen Symptome. 
Der Abszess wurde entdeckt bei der Revision der Dura und der Sinus- 
wand. Es schien so, als ob der Eiter aus einer in den Sinus daselbst 
einmündenden Hirnvene ausströmen würde. Tatsächlich münden an 
dieser Stelle, d. i. einen Zentimeter hinter der Einmündung des Sinus 
petrosus superior in den transversus, die Venae cerebri inferiores in 
den Sinus. Es ist also nach diesem Befunde anzunehmen, dass der 
Hirnabszess durch eine auf diese Venen fortgeleitete Phlebitis zu- 
stande kam. 

Die Blutleitererkrankung war von einer seltenen Ausdehnung, 
besonders bedrohlich schien aber die Halsphlegmone und die Media- 
stinitis. Hier zeigte sich der Wert einer ausgiebigen, ich möchte sagen, 
rücksichtslosen Freilegung der erkrankten Regionen und einer direkten 
Ableitung der Wundsekrete.e Schon drei Tage nach der Operation 
begann sich die breit offen gehaltene Wunde allseits zu reinigen und 
auch die Eiterung aus dem Mediastinum versiegte sehr bald, auch der 
Bulbus füllte sich mit gesunden Granulationen, so dass schon 14 Tage 
später die Sekundärnaht der Halswunde ausgeführt werden konnte, 

Trotz des äusserst günstigen Zustandes der Wunde und des Rück- 
ganges des Fiebers war das Allgemeinbefinden der Patientin nicht be- 
friedigend. Auch als in der Nähe des erstgefundenen Hirnabszesses 
und im Bereiche der vorgequollenen Hirnmasse ein zweiter Abszess 
entdeckt und entleert worden war, trat wohl eine Besserung insofern 
ein, als die Temperatur normal wurde, hingegen machte sich neben 
einer Zunahme des Hirunprolapses, einer zeitweiligen vollkommenen 
- Unbesinnlichkeit, grosser Unruhe eine deutliche Aphasie bemerkbar, 
Symptome, die auf ein Weiterschreiten der Encephalitis hindeuteten. 

Die wiederholt ausgeführte Lumbalpunktion hatte auf den Zustand 
keinen Einfluss. Das Punktat zeigte nur einmal eine geringe Trübung, 
war sonst immer klar und stets steril, der Abflussdruck meist etwas 
erhöht. Die Besserung des Befindens der Patientin trat ganz plötzlich 
und ohne ersichtlichen Grund ein. 

Nachdem die Halswunde geheilt, die Radikaloperationshöhle zum 
Teil epidermisiert, zum Teil mit einem flachen Granulationspolster über- 
zogen war und auch die freigelegte Durafläche allenthalben gesund 
granulierte, war es nur mehr der Hirnprolaps, der Sorge machte. 
Versuche, ihn durch Kompression zur Rückbildung zu bringen, scheiterten. 

Ich entschloss mich, als mir ein längeres Zuwarten zwecklos schien, 
zur radikalen Entfernung des Prolapses. Nach Mobili- 
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sation des Prolapses von der Dura und Freipräparierung 
des Stieles suchte ich nochmals, den Prolaps zu 
reponieren, aber auch dies gelang nicht. Ich schnitt 
daher den Stiel in der Ebene der Dura ab. Dabei wurde 
der Ventrikel eröffnet, was an dem sofortigen Abfluss 
von Liquor und der anatomischen Beschaffenheit der 
Schnittfläche zu erkennen war. Die durch den Liquorabfluss 
hervorgerufene plötzliche Druckverminderung im Schädel scheint die 
Ursache des eingetretenen Kollapses gewesen zu sein. Sicher ist dies 
nicht zu sagen, da die Narkose von Anfang an unruhig war und schon 
vorher einmal unterbrochen werden musste. Jedenfalls trat sehr rasch 
wieder eine Erholung ein, so dass die Operation fortgesetzt werden 
konnte. Der Periostlappen wurde reichlich bemessen, um 
jede Spannung zu vermeiden; auch verzichtete ich darauf. 
den Periostlappen genau so rund zu schneiden, wie der 
Defekt war, da ich es für zweckmäfsiger zur vollkommenen und 
raschen Abdichtung hielt, wenn der Periostlappen flächenhaft mit der 
Duraoberfläche in Verbindung träte. Ich nähte deshalb nicht den Rani 
des Periostlappens an den Durarand, sondern befestigte den Lappen durch 
Catgutknopfnähte an die Durafläche, wobei ich darauf achtete, die spul- 
runde Hohlnadel zwischen den beiden Schichten der Dura durchzuführen. 


Brüning hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Dura aus 
zwei Schichten besteht und darauf sein Verfahren der Duraplastik gwe- 
gründet, welches darin besteht, dass aus der äusseren Duraschicht ein 
Lappen gebildet wird, der zur Deckung des Defektes benützt wird. 
Ich glaube, dass diese Methode zur Deckung kleinerer Duradefekte. 
namentlich dann gut verwendbar sein dürfte, wenn aus der Nähe kein 
Periostlappen verfügbar ist. 


Durch diese Art der Naht wurde ein Anstechen des subduralenu 
Raumes und die Gefahr einer Infektion desselben vermieden. Die Gefahr 
dürfte bei aseptischem Vorgehen allerdings nicht hoch anzuschlagen sein. 
Die weitereÖperation gestaltete sich sehr einfach, denn 
es gelang, durch Mobilisierung der Haut sammt Periost 
die Wunde vollkommen zu schliessen. 

Der rasche Heilungsverlauf, der in diesem Falle erzielt wurde, 
lässt die Vorteile dieser Methode, die in der Abtraguug des 
Prolapses, in dem sofortigen Verschluss des Duradefekte:s 
nach v. Hacker und in der Naht der Hautwunde besteht. 
deutlich hervortreten. Die Vorzüge der Methode seien hier nochmal: 
angeführt, sie bestehen in folgendem: 
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1. Wird sofort nach der Abtragung der Subarachnoidalraum, wenn 
der Ventrikel eröffnet wurde, auch dieser abgeschlossen. Hierdurch 
wird der Abfluss des Liquors und die Bildung einer Liquorfistel sicher 
vermieden. Denn wenn auch, wie in unserem Falle, unmittelbar nach 
der Operation noch Liquor durchsickert, so hört der Abfluss infolge der 
rasch eintretenden Verklebung des Periostlappens mit der Dura sicher 
sehr bald auf. 

2. Der Verschluss ist so fest, dass er auch durch eine Steigerung 
des intrakraniellen Druckes nicht gesprengt werden kann. 

3. Ist die Gefahr einer Infektion und des Auftretens einer 
Meningitis — aseptisches Vorgehen bei der Operation vorausgesetzt — 
nahezu ausgeschlossen. Die Gefahr besteht nur dann, wenn der Prolaps 
noch nicht epidermisiert ist. Auf diesen Punkt werde icb noch zurück- 
kommen. 

4. Durch den plastischen Verschluss der Dura wird die Bildung 
einer in das Gehirn einstrahlenden, mit der Haut fest verwachsenen 
Narbe vermieden. Wenn auch zweifellos Verwachsungen zwischen der 
Hirnwundfläche und dem Periostlappen eintreten, so sind dieselben doch 
wesentlich günstiger als die Narben, die entstehen, wenn der Defekt 
durch Granulationsbildung heilt oder wenn der Defekt durch Haut- 
periostlappen übernäht wird. 

Die Verwachsung der Haut mit dem umgeklappten Periostlappen 
kann man verhindern, wenn man statt des Periostes allein die äussere 
Knochenschichte (Tabula externa) mitabträgt, so dass dann das Periost 
nach aussen zu von einer Knochenschichte bedeckt ist. Ich habe dies 
in meinem Falle unterlassen, weil ich fürchtete, dass dann die Knochen- 
platte auf das Gehirn drücken könnte. Ich halte aber diese Befürchtung 
jetzt für unbegründet und würde es in einem anderen Falle unbedenk- 
lich machen. Nur eine Vorsicht wäre am Platze: es müsste die 
Knochenplatte so gross sein, dass sie den Duradefekt überragt, so dass 
sich also der Rand allseitig auf normale Dura stützen könnte. 

Noch wäre die Frage zu erörtern, in welchem Zeitpunkte die 
Operation vorzunehmen wäre. Die meisten Operateure raten zu einer 
abwartenden Haltung [Reinking'), G. Alexander?)]. Ich stehe auf 
folgendem Standpunkt: geht der Prolaps nach dem Abklingen sämt- 
licher zerebraler Symptome und der lokalen Entzündungserscheinungen 


1) 1. c. 
2) Sitzung der österr. otolog. Gesellschaft, Monatsschr. f. Ohrenh. 1914, 


S. 1294. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 73. 4 
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auch nach Lumbalpunktion, nach Kompression etc. nicht zurück, 
ist das Allgemeinbefinden ein sehr gutes und wäre der betreffende 
Patient ohne den Hirnprolaps geheilt und seinem Berufe und dem 
Leben wiedergegeben, so ist es nicht angängig, einen solchen 
Menschen nicht von seinem Prolapse zu befreien. Wir dürfen 
um so eher radikal vorgehen, als sich gezeigt hat, dass der 
Verlust der Hirnmasse, wenigstens bei Prolapsen im Bereiche des 
Schläfe- oder Hinterhauptlappens, keine Störungen irgendwelcher 
Art hervorgerufen hat. Überdies ist durch histologische Untersuchung 
nachgewiesen worden, dass in der prolabierten Gehirnmasse die 
spezifischen Elemente fast vollständig durch Stauung 
und Entzündung zugrunde gehen. 

Was die Frage anlangt, ob man die Epidermisierung 
des Prolapses abwarten solle, ehe man denselben operativ an- 
geht, so ist es allerdings sicher, dass dann die Gefahr einer Infektion 
mit absoluter Sicherheit auszuschliessen ist. Ich habe in meinem 
Falle schon früher, als die Wunde allenthalben gesund granulierte, 
den Prolaps abgetragen und den Defekt gedeckt und erzielte eine 
Primärheilung. Ich glaube, dass auch in solchen Fällen die Gefahr 
sehr gering ist. Sehen wir doch, dass andere Operationen bei granu- 
lierender Wunde tadellos gelingen, ich nenne nur die Transplantation 
nach Thiersch. Andererseits ist nicht zu verkennen, dass die Operation 
nach vollendeter Epidermisierung viel schwieriger ist, denn dann sind 
die Grenzen zwischen Defekt und Prolaps verwischt, die Trennung und 
Abhebung des Prolapses von der Aussenfläche der Dura wäre ent- 
schieden schwierig; auch muss man die Dura rings von Epidermis be- 
freien, was nicht leicht ohne Einreissen der Dura geschehen könnte usw. 
Mit einem Worte es ist die Operation später technisch ungleich 
schwieriger. 

Die Ausführung der Operation gestaltete sich in unserem Falle 
einfach, da der Prolaps im Occipitallappen lag, also leicht zugänglich 
war. Gleichwohl wird sich die Methode auch bei Prolapsen des 
Schläfelappens, wenn der Duradefekt im Bereiche des Tegmen liegt, 
ohne weiteres ausführen lassen. Der Periostlappen kann dann aus der 
Schuppe entnommen werden. 

Dass die Otologen, wie aus der Literatur zu ersehen ist, sich 
scheuten, derartige Prolapse operativ anzugreifen, und lieber konservativ 
behandelten, das liegt wohl darin, dass eine sichere Methode der 
radikalen Behaudlung derartiger Prolapse fehlte. Zum Beweise für 
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diese Behauptung möchte ich einen Fall anführen, den jüngst 
H. Mygind!) in seinem Referate über «Die otogene Meningitis« 
mitteilte. Er sagt: «Aber auch unter den Patienten, die von ihrer 
Meningitis genesen, werden einige bald die Beute des Todes. Dies 
gilt namentlich für Patienten, die nach der Operation an Hirnprolapsen 
leiden. Ich operierte z. B. ein 14-jähriges Mädchen (Journ. 221/1908) 
und zwar mit gutem Erfolg. Nach zwei Jahren erlag die Patientin 
jedoch einer neuen Meningitis; sie litt nämlich an einem recht be- 
deutenden Hirnprolaps, der recht häufig Zerebralsymptome hervorrief. 
Zuletzt wollten wir den Versuch machen, durch eine Operation die 
Incarceration zu beseitigen, die vermutlich die Ursache des Prolapses 
war. Nach der Operation trat Meningitis ein, die den Tod herbei- 
führte.» Also bei einer Patientin, die zwei Jahre lang den Hirnprolaps 
herumgetragen hatte, trat nach einer Operation zur Behebung der 
Inkarzeration, wie Mygind sagt, Exitus infolge Meningitis ein. 

Weiter möchte ich einen Fall zitieren, den Reinking be- 
schreibt ?): Bei einem 24-jährigen Mädchen entstand nach Inzision in 
das Cerebellum ein Hirnprolaps, der sich überhäutete aber zeitweise 
sehr unangenehme zerebrale Symptome verursachte, durch welche die 
Patientin gezwungen wurde, den Beruf aufzugeben. Ausserdem aber 
traten wiederholt Liquorfisteln auf. Bis zum Datum der Publikation 
bestand der Hirnprolaps sieben Jahre. 

Ich denke, dass für solche Fälle die von mir ausgeführte und 
vorgeschlagene Operation sich sehr bewähren wird. Gewiss ist auch 
diese Operation nicht ungefährlich. Unser Fall beweist jedenfalls, 
dass sich bei entsprechendem Vorgehen diese Gefahren und Schwierig- 
keiten ohne weiteres überwinden lassen und dass sie keinesfalls so gross 
sind, dass sie uns zwingen würden, einen Patienten den ständigen Ge- 
fahren des persistenten Prolapses auszusetzen. 

Ich möchte nicht schliessen, ohne die Frage erörtert zu haben, 
was in den Fällen zu geschehen hat, in welchen sich der Prolaps spontan 
rückbildet. In diesen Fällen kommt es zur Verwachsung der prolabiert 
gewesenen Hirnoberfläche mit einer Narbe der Dura mater. Wie oben 
des näheren ausgeführt wurde, ist aber diese Fixation des Gehirns 
Ursache schwerer Störungen. Einen sehr interessanten Fall veröffentlichte 
V. Urbantschitsch.?) Es muss auf diesen Fall um so nachdrücklicher 


1) Zeitschr. f. Ohrenh. 72. Bd. $. 88, 1915. 
2) ]. c. S. 42. 
3) Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1903. S. 191. 
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hingewiesen werden, als er in der einschlägigen Literatur nirgends 
erwähnt wird. 


Es handelt sich um einen operierten und vollkommen geheilten 
Fall von Schläfelappenabszes. Der Patient kam vier Jahre nach der 
Entlassung mit unzweifelhaften aphasischen Störungen und deutlicher 
Schmerzhaftigkeit der Haut in der Gegend der Trepanationslücke wieder 
in die Klinik. Wie der Patient angab, sollte diese Hyperästhesie nach 
einem während der Nacht erfolgten Anstossen des Kopfes auf diese 
Stelle eingetreten sein. Im weiteren Verlaufe traten allgemeine Krämpfe, 
Krämpfe in den Extremitäten und Somnolenz auf, welche Erschei- 
nungen ausserordentlich rasch und ohne besonderen Grund wechselten. 
V. Urbantschitsch nahm deshalb an, dass kein eitriger Prozess, 
sondern eine Zerrung der Meningen vorliegen müsse. Da das Trauma 
während der Nacht stattgefunden haben sollte und nach der Aussage 
der Mutter der Patient in dieser Nacht im Schlafe auffällig herumschlug, 
so bestand die Möglichkeit, dass der Patient schon in dieser Nacht 
einen Krampfanfall erlitt, sich dabei vielleicht auch am Kopfe anschlug, 
so dass also eine traumatische Natur des Leidens nicht in erster Linie 
in Betracht kam. 

Während eines besonders heftigen Anfalles trat Exitus ein. Die 
Obduktion ergab: Über guldengrosse Narbe der Dura mater mit den 
inneren Meningen und der Hirnoberfläche verwachsen; im Bereiche des 
linken Schläfelappens, entsprechend der Trepanation des Schläfebeins 
eine ausgedehnte Verwachsung der Hautnarbe mit der Dura mater, Ödem 
des Gehirns und der Meningen. Es bestand also ein entzündliches 
Hirnödem, das durch Verwachsung der äusseren Haut mit den Meningen 
und der dadurch bewirkten Zerrung der auch mit der Hirnoberfläche 
verwachsenen Meningen hervorgerufen worden war. 


Aus diesem Falle ergibt sich vollkommen einwandfrei. dass durch 
eine Fixation der Hirnoberfläche und der Meningen an eine mit der 
Haut fest verwachsene derbe Narbe der Dura mater schwere 
klinische Erscheinungen, wie Krämpfe, Aphasie und Somnolenz ein- 
treten können, als deren anatomische Grundlage ein entzündliches Hirnödem 
nachgewiesen ist. Bemerkenswert ist es, dass V. Urbantschitsch 
schon damals zur Ausschaltung derartiger Zerrungen die Implantation 
einer Zelluloidplatte nach Fränkel zwischen Haut und Dura vorschlus. 
Es legt uns dieser Fall tatsächlich die Frage nahe, ob wir nicht 
auch in Fällen, in denen sich der Prolaps spontan rückbildet, den Dura- 
defekt plastisch decken sollen. Da die technischen Schwierigkeiten in 
solchen Fällen sehr gering, und auch die Gefahren unbedeutend sind. 
wäre ein derartiges Vorgehen zu erwägen. 
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Die von mir geübten Striche bei der Massage 
der Ohrtrompete. 
Von Dr. P. J. Mink in Utrecht. 


Im ersten Aufsatze über obengenannte Behandlungsmethode (72. Bd., 
Heft 3) wurde nur eine einzelne Weise der Pinselführung beschrieben. 
Es wird nur nebenbei erwähnt, dass ich das Wattebäuschchen zuweilen 
statt durch die Rosenmüllersche Grube an der Vorderseite des Tuben- 
wulstes heraufführe. Absichtlich bin ich auf diesen Punkt nicht weiter 
eingegangen, da bei einer so neuen Behandlungsweise eine Einübung 
auf die beschriebene, sozusagen Normalmethode voranzugehen hat. Eine 
gleichzeitige Erwähnung der Modifikationen in der Technik hätte ver- 
wirrend wirken und dadurch das Urteil über den Wert dieser Art der 
Behandlung trüben können. — Mir schien es darum vorteilhafter, diese 
Modifikationen in einem besonderen Autsatze zu besprechen, indem ich 
mir vorstelle, hierbei für schon Eingeübte zu schreiben. 

Ich nenne die im ersten Aufsatze ausführlich beschriebene Pinsel- 
führung. wobei .das Ende des Wattebäuschchens durch die ganze 
Rosenmüllersche Grube herauf und an der ganzen Vorderseite des 
Tubenwulstes heruntergeführt wird, den grossen Strich. Er hat 
immer voranzugehen, wenn es auch nur wäre, um sich über das Gebiet 
von Tubenwulst und Umgebung zu orientieren. Denn der am besten 
fühlbare Teil der Seitenwand der Nasenrachenhöhle bleibt immer das 
Unterende der medialen Platte des Tubenknorpels, obwohl man es 
lernen kann, sich unabhängig von ihr zurechtzufinden. Sobald man also 
in Zweifel kommt, tut man am besten, stets wieder auf den grossen 
Strich zurückzugreifen. 

Neben der sicheren Orientierang hat dieser Strich den Vorteil, 
dass sein nützlicher Effekt Beziehung hat auf die ganze Vorderseite des 
Tubenwulstes. Er ist also jedesmal angezeigt, wo die Tubenverschwellung 
sich auch tiefer in die Trompete hinein, d. h. nach dem Isthmus zu, 
geltend macht. — Zwar entzieht sich dieser Abschnitt durch seine ana- 
tomische I,age grösstenteils der direkten Einwirkung der Massage, aber 
wir sind auch für eine, wenn auch schwächere indirekte Beeinflussung 
dankbar. Übrigens betrachte ich die tiefer hinein liegenden Verschwel- 
lungen mehr speziell als die Domäne für die Bougie, deren Wirksamkeit 
aber merkbar durch die Massage unterstützt wird. Man kann sich 
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vorstellen, dass die Gewebssäfte, die durch die Bougie nur verdrängt 
werden, von der streichenden Bewegung weitergeschafft werden, wodurch 
der Nutzen dauerhafter wird. Von diesem Gesichtspunkte aus scheint 
es uns vorteilhaft, die Massage und zwar als grosser Strich der Bougierung 
anzuschliessen. 

Dieser grosse Strich hat aber den Nachteil, dass er etwas umständ- 
lich ist, so dass er, in grösserer Zahl ausgeführt, eine verhältnismäfsig 
lange Zeit in Anspruch nimmt. Ein paar Minuten machen in dieser 
Beziehung zwar für den Arzt nichts aus, aber es ist den Patienten nicht 
gleichgültig, ob der jedenfalls nicht angenehme Eingriff länger oder 
kürzer dauert. — Freilich erlernt man es, die vier Teilbewegungen, die 
wir am grossen Strich beschrieben haben, wie eine einzelne gleichmälsige 
Umkreisung des Tubenwulstes ziemlich schnell auszuführen, aber etwas 
Umständliches haftet der Bewegung doch immer an. 

Dazu kommt, dass man beim Hereindrehen des Wattebäuschchens 
in der Rosenmüllerschen Grube nicht selten gegen den Tubenknorpel 
stösst. Verschiedene Faktoren wirken dazu mit und hieraus lässt sich 
erklären, dass man das eine Mal wenig oder nicht, das andere Mal 
aber stark von diesem Anstossen belästigt wird. — An erster Stelle 
muss in dieser Beziehung die Biegung des Pinsels. genannt werden, 
insofern als eine stärkere Biegung sich besser der hinteren Pharynx- 
wand anschmiegt und dadurch leichter in die Rosenmüllersche Grube 
eindringt. Die Dicke des Wattebäuschchens kommt eben sehr in Betracht, 
da ein dünneres Bäuschchen natürlich leichter hinter dem Tubenknorpel 
Platz findet. Wie es scheint wechselt die Grösse der Ecke, die von 
diesem Knorpel mit der Pharynxwand gebildet wird, in ziemlich weiten 
Grenzen und das ist der dritte Faktor, der in Kombination mit einem 
mehr oder weniger starken Vorspringen des Knorpelrandes von Bedeutung 
ist für die Leichtigkeit, womit die Pinselbewegung ausgeführt werden 
kann. — Da die Modellierung des Pinsels durch andere Umstände, als 
wie diese anatomischen Varietäten, bestimmt wird, ist eine Inkongruenz 
zwischen beiden nicht stets zu vermeiden. Man muss sich dann, wenn 
man am grossen Strich festhalten will, mit einem Kompromiss zufrieden 
stellen, wobei ein leichteres Anstossen mit in Kauf genommen wird. 

Blut am Pinsel lehrt uns, dass pathologische Zustände oft genug 
in der Rosenmüllerschen Grube vorkommen. Zuweilen selbst kann 
man mit unseren gewöhnlichen Untersuchungsmethoden keine anderen 
Abweichungen feststellen, so dass man annehmen muss, dass die Klagen 
der Patienten nur von diesem lokalisierten Prozess herrühren. Mir ist 
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cs z. B. vorgekommen, dass ich die Quelle spontaner Blutungen, die 
eine Hämoptoë vortäuschten, bei übrigens normal aussehendem Naso- 
pharynx mit dem Pinsel in der Rosenmüllerschen Grube habe aus- 
findig machen können. Es hat also jedenfalls Wert, dieser Gegend Auf- 
merksamkeit zu schenken und sie mit zu behandeln, was mit dem Pinsel 
viel leichter und gründlicher geschehen kann als wie vom Munde aus. 

Es ist ein Vorteil des grossen Striches, dass diese Mitbehandlung 
der Rosenmüllerschen Grube stattfindet. Ich bezweifle aber, ob 
das von grosser Bedeutung sei für die Tubenverschwellungen, die wir 
hier speziell ins Auge fassen. Die anatomischen Beziehungen zwischen 
Grube und membranöser Tubenwand sind zu wenig direkt, um solches 
für wahrscheinlich halten zu können. Jedenfalls aber hat man der 
klinischen Erfahrung eingedenk zu sein, dass es Entzündungen der 
Luschkaschen Tonsille gibt, die eine Herabsetzung des Gehörs herbei- 
führen, und dass man sich diesen Konnex schwerlich anders als durch 
die Rosenmüllersche Grube hindurch denken kann. 

Alles zusammen genommen, hat der grosse Strich, wie man sieht, 


sowohl seine Nachteile, wie seine Vorteile... — Wo man genötigt ist, 
die Nachteile für überwiegend zu halten, ist es angebracht, nach einer 
anderen Art der Pinselführung zu suchen. — Es leuchtet ein, dass uns 


beim Ausschluss der Rosenmüllerschen Grube noch zwei Wege offen 
stehen, um das Wattebäuschchen bis an die Vorderseite des Tuben- 
wulstes heraufzufübren. Man kann event. die Tubenmündung durch- 
queren und also zwischen den beiden Tubenlippen heraufgehen, oder 
man kann zu diesem Zwecke den Weg vor der Vorderlippe wählen. 
Im ersteren Falle spreche ich vom Lippenstrich, im zweiten Falle vom 
kleinen Strich. 

Der Lippenstrich entspricht in seinem Anfange der Bewegung, 
wie sie beim Einführen des Katheterschnabels in die Tubenmündung 
stattfindet. Nachdem man also, ausgehend von der hinteren Pharynx- 
wand, das Wattebäuschchen mit nach unten und aussen schauender 
Biegung soweit vorgezogen hat, dass man den Tubenknorpel hinter sich 
hat, wird es heraufgedrehtt. Man spürt dann an dem geringeren 
Widerstand, dass das Bäuschchen zwischen den beiden Lippen an der 
Tubenmündung vorüberstreicht, ohne jedoch wie der Katheterschnabel 
tiefer hineinzudringen. Offenbar ist das Bäuschchen dafür zu dick. 
Es kommt aber vor, dass man, zumal mit einem dünneren Pinselende, 
wie in einen Trichter hineinfährt und eine Vorwölbung der vorderen 
I.ippe ins Tubenlumen hinein deutlich herausfühlt. 
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Indem der Pinsel die Tubenlippen streift, übt er nach beiden 
Seiten einen Druck aus, der für die Fortschaffung von Gewebssäften 
als günstig erachtet werden muss, Zwar geht der Strich nicht in der 
Richtung, wohin das Fortschaffen zu geschehen hat, aber man hat den 
Nutzen in diesem Falle nicht so sehr im Streichen mit dem Ende des 
Bäuschchens, wie in dem von seiner Seite ausgeübten Drucke nach vorn 
und hinten zu suchen. Zugleich werden hierdurch etwaige Sekretions- 
produkte an der Tubenmündung fortgewischt und Verklebungen zwischen 
den Lippen gelöst. Das alles bestimmt mich, dem heraufgehenden Striche 
durch die Tubenmündung einen schätzenswerten Nutzen zuzuschreiben. 

Wenn das Wattebäuschchen bei der aufwärtsgehenden Bewegung 
zwischen den Tubenlippen heraustritt, fühlt man, wie es über den 
Knorpelhaken herüberrutscht. Man muss die Biegung des Pinsels so 
gestalten, dass dieses Gefühl nur angedeutet ist, da sonst die Strich- 
bewegung gestört wird und zudem noch eine, wenn auch leichte, sich 
als dumpfes Schmerzgefühl kundgebende Quetschung resultieren kann. 

Nachdem solcherweise das Ende des Pinsels oben an der Vorder- 
seite des Tubenwulstes angelangt ist, fängt das Zurückdrehen gleich 
wie beim grossen Striche an. Man wird bemerken, dass solches im 
allgemeinen leichter geht wie beim letztgenannten Striche und dass 
manchmal zu gleicher Zeit ein Heraufsteigen des Pinselschaftes am 
Septum mit ins Spiel tritt. Dieses Wippen spürt man mitunter auch 
beim grossen Striche, aber in nicht so ausgeprägter Weise wie beim 
Lippenstrich. . 

Die Erscheinung muss darauf beruhen, dass das Ende des Pinsels 
einen Stützpunkt gefunden hat, der die Rolle des Zentrums der Dreh- 
bewegung zeitlich übernimmt. Das rührt einerseits her von der kleineren 
Biegung. die für den Lippenstrich erfordert wird, wodurch auch der 
Gegendruck am Septum kleiner ausfällt und also ein Herautgleiten 
leichter wird. Andererseits aber muss man annehmen, dass hierbei 
ein besserer Stützpunkt für das Pinselende an der Vorderseite des 
Tubenwulstes gefunden wird. Das ist hieraus erklärlich, dass dieser 
Punkt beim Lippenstriche mehr nach oben nach dem Knorpelhaken 
und mehr nach innen nach dem Lippenrande zu liegt, wo die Vorder- 
seite des Tubenwulstes stärker eingedrückt werden kann. Zugleich 
lässt sich daraus entnehmen, dass der heruntergehende Teil des Lippen- 
striches nur mehr auf den Lippenteil der membranösen Tubenwand wirkt. 
Dieser Strich ist also im Gegensatz zum grossen Striche mehr ange- 
zeigt, wo die Verschwellung nicht tief in die Ohrtrompete hineinragt. 
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Der kleine Strich, wobei das Wattebäuschchen sowohl an der 
Vorderseite des Tubenwulstes herauf- wie heruntergeführt wird, wird 
nur ausnahmsweise von mir geübt. Er hat den XNacbteil, dass das 
Ende des Pinsels jedesmal über den Hamulus pterygoideus nicht selten 
mit etwas Gewalt heraufgedreht werden muss. Diese Gewalt ist nicht 
gut zu vermeiden, da sonst die Biegung zu klein ausfallen muss und 
damit die Wirksamkeit des nun folgenden Zurückdrehens illusorisch 
wird. Der wiederholt stärkere Druck auf diesen beinigen Haken kann 
aber leicht zu einer Quetschung führen, die noch längere Zeit vom 
Patienten gespürt wird. Obendrein führt man das Wattebäuschchen 
knapp am Hinterende der unteren Muschel herauf, woraus die Gefahr 
erwächst, dass man sich hin und wieder unter diesem Gebilde verfängt. 

Gegenüber diesen Nachteilen steht aber der Vorteil, dass man 
gründlich den untersten Teil des Sulcus retronasalis massieren kann. 
Diese Unterecke ist aber als der Knotenpunkt entzündlicher Infiltrationen 
zu betrachten, weil in der Tiefe die Gefässtämmchen für einen bedeutenden 
Teil dieser Gegend verlaufen. Dabei gibt es Fälle, wo die anatomischen 
Verhältnisse so liegen, dass man die anderen Striche nur schwer aus- 
führen kann. Wir führen darum den kleinen Strich als eine geschätzte 
Reserve für Notfälle mit. 

Nachdem bei den beschriebenen drei Strichen dus Wattebäusch- 
chen über die unterste Partie der Plica salpingo-palatina mit fühlbarem 
Widerstand hingerutscht ist, gleitet es leicht und wie von selbst in 
die Anfangsstellung zurück. Für das Fortschaffen von Gewebesäften 
hat dieser Teil der Bewegung also wenig Bedeutung. Wenn man sich 
aber überlegt, dass in die Rinne zwischen "Tubenmund und Velum die 
Sekretionsprodukte aus dem Sulcus retronasalis kommend, ihren Weg 
zum Pharynx finden, so muss eine Mitbeteiligung der Rinnenschleimhaut 
am katarrhalen Prozess nicht selten beobachtet werden. Infiltrationen 
der unterliegenden Submukosa können, sei es auch auf weniger direkte 
Weise als die des Sulcus retronasalis, das Lumen der Ohrtrompete be- 
einträchtigen und Stauungen in höher gelegenen Zirkulationsgebieten 
Vorschub leisten. Solche Betrachtungen müssen es uns erwünscht 
scheinen lassen, wenn möglich, auch diese Rinne mit zu massieren. 
Man kann das einigermalsen erreichen, indem man beim Durchstreifen 
des Pinsels einen Druck nach aussen und nach unten ausübt. Ich 
mache mir aber nicht viel daraus und glaube, dass es besser ist, wenn 
man ‚Grund hat, diese Gegend für den pathologischen Zustand mit ver- 
antwortlich zu ınachen, das Massieren mit einer eigens dazu angepassten 
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Biegung des Pinsels für sich vorzunehmen. Solcherweise wird man 
viel besser seinen Zweck erreichen, als im Anschluss an die beschriebenen 
Striche mit den hierfür nötigen Biegungen. — Eine derartige selbst- 
ständige Vornahme der Massage der seichten Rinne unter den Tuben- 
mund, die sich gegen die Plica salpingo-pharyngea nach unten verliert, 
kann uns veranlassen, von einem Velumstrich zu reden. 


Man muss die von mir beschriebenen Striche nur als Schablone 
betrachten, die dem Anfänger aus didaktischen Gründen vorgehalten 
werden müssen. Der Eingeübte braucht sich hieran aber nicht sklavisch 
zu halten, um so mehr, als scharfe Indikationen für die Anwendung 
der verschiedenen Striche schwer zu geben sind. — Wer aber weiss, 
was er tut und warum er es tut, kann sich von der Schablone frei- 
machen. Wer eine derartige freie Technik beherrscht, kann die Massage 
der Ohrtrompete zu einer Kunst ausbilden, die sehr erfreuliches leistet 
zum Wohle der Unmenge von Beklagenswerten, die von einer hart- 
näckigen Tubenverschwellung heimgesucht werden. 


Bücherbesprechungen. 


A. Denker und W. Brünings. Lehrbuch der Krankheiten 
des Ohres und der Luftwege, einschliesslich der Mund- 
krankheiten. 2. und 3. Auflage. Mit 308 zum grössten 
Teil mehrfarbigen Abbildungen im Text. Jena 1915. 


Besprochen von 


F. Siebenmann in Basel. 


Die beiden Verfasser haben mit dem vorliegenden J,ehrbuche einen 
guten Wurf getan, das beweist schon der Umstand, dass kaum 1!/, Jahre 
nach seinem ersten Erscheinen eine Neuauflage nötig wurde; da dieselbe 
in der doppelten Anzahl von Exemplaren gedruckt worden ist, wird sie 
die «2. und 3. Auflage» genannt. Nicht nur in der Bibliothek des 
Studierenden, sondern namentlich auch in derjenigen des praktischen 
Arztes, des Chirurgen, ja selbst des angehenden und schon ausgebildeten 
Fachkollegen hat das Lehrbuch mit Recht sich seinen Platz erobert. 
Form, Inhalt und Umfang haben in der vorliegenden Auflage keine 
wesentlichen Umänderungen oder Erweiterungen erfahren, so dass füglich 
auf die in dieser Zeitschrift Bd. 67 Seite 186—189 erschienene aus- 
führliche und sehr anerkennende Besprechung von K. Wittmaack 
verwiesen werden kann, 


Zum Vorteil des Ganzen ist diesmal eine Anzahl von gelungenen 
farbigen Trommelfellbildern (Fig. 47, 50a und 50b, 5la und 5ib, 
52, 54a—f, 55, 74, 82, 33) aus dem Passowschen Atlas in den 
ersten Teil (Erkrankungen des Ohres) hinübergenommen worden. Um- 
gekehrt sind in den von Brünings verfassten sonst sehr gut illustrierten 
Abschnitten etwa 10 seiner farbigen Abbildungen — offenbar wegen 
ihrem blaugrauen unnatürlichen Ton — weggefallen, leider aber nur 
zum kleinsten Teil wieder ersetzt worden. 


Wenn der Referent zum Schlusse hier noch auf einige ihm zufällig 
begegnende kleine Ungenauigkeiten oder verbesserungsbedürftige Stellen 
aufmerksam machen will, so geschieht es bloss deshalb, weil sie alle 
unverändert aus der 1. Auflage in die «2. und 3.» hinübergewandert 
sind: Seite 126 wird die Gefährlichkeit des Cholesteatoms in seiner 
«starken Wachstums- und Ausdehniungstendenz» gesucht, der noch folgen- 
schwereren Tendenz zu fauliger Zersetzung und zur Anregung von Fremd- 
körper Granulationsbildung dabei aber nicht gedacht. —- Auf Seite 136 
ist die Vioformgaze in zu konzentrierter Imprägnation empfohlen; mehr 
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als 2—3°/, verursacht Schorfbildung. — Eine fernere Bemerkung betrifft 
die Einleitung: Es entspricht allerdings einem bis jetzt allgemein durch- 
geführten Usus, dass in den Lehrbüchern der Augen- und Ohrenheilkunde 
ein Abschnitt über Anatomie und Physiologie vorausgeschickt wird; solange 
als ersterer sich auf topographische Auseinandersetzungen beschränkt, 
die nicht in jedem beliebigen Lehrbuch der systematischen Anatomie 
ebenso gut oder besser zu finden sind. so ist nicht vie) dagegen einzuwenden ; 
besser würden diese allerdings bei den einzelnen Abschnitten, da wo 
ihnen jeweilen eine praktische Bedeutung zukommt, stückweise eingefügt 
werden. Völlig zwecklosen Ballast aber bedeutet an dieser Stelle die 
übliche kleine abrupte Exkursion ins Gebiet der systematischen normalen 
Anatomie in Form einer unvollständigen Beschreibung von ÖOrganeinzel- 
heiten, deren pathologische Anatömie im späteren Text ja doch keine 
eingehende Erwähnung findet. Interessaut und zweckmälsig sind dagegen 
die «Bemerkungen zur Physiologie des Ohres», welche kaum in einem 
Lehrbuch für Studierende in dieser für den Ohrenarzt praktischen Form 
zu treffen sind, doch sollten auch hier einzelne Ungenauigkeiten, die 
schon in der ersten Auflage aufgetreten und dort von anderer Seite 
gerügt worden sind, nun verschwinden. — Seite 550 findet sich eine 
eigentümliche und nicht sachgemäfse Diskreditierung (vergl. D. Z. f. 
Chir. Bd. 116) des galvanokaustischen Radikalverfahrens bei Kehlkopf- 
phthise; dabei wird an Stelle des zuerst vom Ref. angegebenen 
Zuführungsrohres für rauchfreie Pressluft unrichtiger Weise «ein Abzugs- 
rohr für den Rauch» erwähnt. — Ferner fehlt ein Kapitel über 
Kehlkopfamyloid. Ungern vermisst Referent auch die Erwähnung 
der praktischen Zungengrund- resp. Epiglottisretraktoren von Mount- 
Blayr und Mermod, sowie eine Beschreibung des im Frühjahr 1914 
in Kiel von Albrecht demonstrierten Gegendruck-Autoskopes. -- 
452 sollte es von der Pharyngomykosis wohl eher heissen, dass der 
Leptothrixpilz dabei keine (statt eine) ätiologische Rolle spiele und 
Seite 568 Mitte steht statt Membr. hyothyr. irrtümlich Musc. hyothyr. — 
Doch, wie gesagt, das sind alles Kleinigkeiten, die den hohen Wert 
des Ganzen kaum wesentlich beeinträchtigen und welche nur erwähnt 
werden, damit sie sich nicht auch in die folgenden Auflagen hinein 
fortpflanzen. 


Das Werk ist dem Andenken von Bezold zugeeignet und wir 
können überzeugt sein, dass, wenn derselbe noch unter uns weilen würde, 
er diese Widmung freudig entgegennehmen würde. War es doch auch 
für ihn ein Bedürfnis, dem Studierenden und praktischen Arzte über 
den aktuellen Stand seiner Spezialwissenschaft in möglichst klarer Weise 
Aufschluss zu geben, die Resultate gründlicher Beobachtung frei von 
aller Spekulation, auf dem festen Boden der path. Anatomie, der Physiologie 
und Statistik mitzuteilen, komplizierte Verhältnisse durch einfache An- 
ordnung unserem Verständnis nahezubringen und in Allem den praktischen 
Standpunkt nie aus den Augen zu verlieren. Auf diesem Wege weiter 
wandelnd wird das Lehrbuch sich stets neue Freunde erwerben. 
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Über den Nystagmus als diagnostisches Element 


bei den Ohrenkrankheiten. Von Dr. Gustavo 
Borgheggidini. Livorno, Officine grafiche H. Chiaffini, 1914. 


Bosprochen von 
Dr. E. Rimini in Triest. 


Der erste Teil dieses trefflichen Buches enthält Allgemeinbemerkungen 
über den Nystagmus und die Beschreibung der verschiedenen einschlägigen 
Beobachtungsmethoden sowie der darin angewendeten Apparate. 

In den folgenden Teilen bespricht der Verfasser die Anatomie und 
Physiologie des akustisch-vestibulären und okulomotorischen Apparates 
sowie den vestibulären Nystagmus, dessen verschiedene Arten (kalorischer, 
pneumatischer, galvanischer und Rotationsnystagmus) eingehend beschrieben 
und durch genaue durch den Nystagmographen gewonnene Kurven illustriert 
werden. | 
Unter den den vestibulären Nystagmus begleitenden Erscheinungen ist 
die Anisokorie erwähnenswert. deren Auftreten durch das Vorkommen 
amyelinischer Fasern sympathischen Ursprunges im Ganglion vestibulare 
erklärt wird. 

Zum Schlusse werden die verschiedenen Bäränyschen Reaktions- 
bewegungen und insbesondere der Zeigeversuch, und wichtige klinische 
Betrachtungen über den vestibulären Nystagmus auseinandergesetzt. 

Die klare Darstellungsweise und die ausführliche Mitteilung der vom 
Verfasser genau eingeleiteten einschlägigen Untersuchungen verleihen 
diesem trefflichen Buche einen grossen Wert, dessen Lektüre aufs wärmste 
empfohlen werden kann. | 


Die Röntgen-Diagnostik des Nasen- und Ohren- 


arztes. Von Dr. Sonnenkalb, Assistent der Gross- 

..herzoglichen Ohrenklinik zu Jena. Unter Mitwirkung von 
Zahnarzt Bode für den Teil über die Röntgen-Untersuchung 
der Zähne. Mit 44 Abbildungen im Text und 46 Tafeln. 
Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1914. 


Besprochen von 
0. Körner. 


Dieses Buch ist ein zeitgemäfses Unternehmen, dem sich der Ver- 
fasser mit grosser Sachkenntnis und grossem Geschick unterzogen hat 
und das reichlich mit vortrefflichen. Abbildungen ausgestattet ist. Für 
den Anfänger sehr erwünscht ist die ausführliche Beschreibung der 
Technik und dem Fortgeschritteneren kommt die vollständige Verwertung 
der Literatur und der Erfahrungen der Wittmaackschen Klinik zu- 
gute. So ist das Buch ein unentbehrlicher Ratgeber für jeden Oto-, 
Rhino-Laryngologen. 
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Pathologie und Therapie der entzündlichen Er- 


krankungen der Nebenhöhlen der Nase. Von 


Prof. Dr. Hajek. Vierte, vermehrte Auflage. Leipzig und 
Wien, Franz Deuticke, 1915. 


Besprochen von 
O0. Körner. 


Das Hajeksche Buch ist den Fachgenossen so bekannt, dass auf 
eine umfassende Besprechung der vierten Auflage verzichtet werden 
kann. Es sei nur hervorgehoben, dass den Fortschritten der letzten 
Jahre entsprechend fast alle Kapitel eine starke Umarbeitung erfahren 
haben und dass namentlich die Besprechung der orbitalen und zerebralen 
Komplikationen ausgiebig erweitert worden ist. 

Wenn Referent einen Wunsch für die nächste Auflage äussern 
darf, so möchte er gern die idiopathische Osteomyelitis des Oberkiefers 
der Säuglinge und kleinen Kinder, die immer noch von manchen 
Spezialisten für die Folge eines Kieferhöhlenempyems angesehen wird, 
etwas ausführlicher dargestellt sehen, wobei auch die neuere Kasuistik 
heranzuziehen wäre (Weise, Diss. Rostock 1907, Lessing, Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 68, S. 63). Bei der Osteomyelitis des Stirnbeins 
infolge eines Stirnhöhlenempyems wäre die gründliche Arbeit von 
Schilling (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 48, Ergänzungsheft, S. 52) 
anzuführen und darauf hinzuweisen, dass auch eine metastatische Osteo- 
myelitis des Stirnubeins sekundär zur Infektion der Stirnhöhle führen kann 
(Keimer, Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 21; Feldmann, 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 72, S. 30). 


Die Nasen-, Rachen- und Ohrerkrankungen des 


Kindes ın der täglıchen Praxis. Von Prof. 
Dr. Göppert. Berlin bei Julius Springer, 1914. 


Besprochen von 


O. Körner. 


In diesem vortrefflichen Buche spricht ein erfahrener Kinderarzt 
zu den Allgemeinpraktikern über den innigen Zusammenhang der 
Schleimhauterkrankungen der Nase, des Nasenrachenraums und des 
Mittelohrs untereinander und mit den übrigen Erkrankungen des kind- 
lichen Organismus. Er will den Allgemeinpraktiker lehren, die all- 
täglichen, im spezialistischen Sinne kleinen Leiden der Schleimhaut in 
den obersten Luftwegen — wozu ja auch das Mittelohr gehört — 
rechtzeitig zu erkennen, in ihrer lokalen und allgemeinen Bedeutung 
richtig zu würdigen und auch, wo kein Spezialist herangezogen werden 
kann, zu behandeln. Aber es liegt ihm fern, diese oder jene Operation 
noch in den Wirkungsbereich des Allgemeinpraktikers zn ziehen; das 
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«auch können» soll, wie er sagt, das bessere Können des spezial 
Geübten und Erfahrenen nicht ersetzen. 

Wenn sich auch das Buch nur an den Allgemeinpraktiker wendet, 
so ist es Seite für Seite lehrreich für uns Spezialisten. Einmal von 
einer anderen Seite beleuchtet zu sehen, womit wir uns täglich be- 
schäftigen, gewährt einen eigenen Reiz und fördert uns, wenn wir auch 
in Einzelheiten unbedeutender Art einmal dem Verfasser nicht zustimmen 
konnen. — Darum sei das Buch den Fachgenossen warm empfohlen. 


Die Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen. 
Ein kurzer Leitfaden von Dr. M. Behrend. Berlin, Julius 
Springer, 1914. 

Besprochen von 


O. Körner. 


Der Verfasser ist Chefarzt eines Kreiskrankenhauses und hat das 
Bedürfnis gefühlt, seinen häufig wechselnden Assistenten einen Leitfaden 
über die Nachbehandlung nach Operationen in die Hand zu geben, um 
sich die häufige Wiederholung der mündlichen Unterweisung zu ersparen. 
Dieser Leitfaden enthält nicht nur die Nachbehandlung nach chirurgischen 
und gynäkologischen Operationen, sondern auch die nach Augen- und 
Ohrenoperationen, weil auch diese an allen mittelgrossen und kleineren 
Krankenhäusern ausgeführt werden müssten. Dies alles glaubt der Ver- 
fasser auf 99 Seiten kleinen Formates leisten zu können. 

Uns interessiert hier nur, was er über die Nachbehandlung nach 
oto-, rhino- und laryngologischen Operationen zu sagen weiss; es ist 
sehr wenig und zum grossen Teil falsch. 

Eine kleine Blütenlese mag das zeigen. 

Wenn nach der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes dauernd Fieber 
bestehen bleibt, so ist das nach Behrend ein Zeichen, dass einige 
mit Eiter gefüllte Zellchen nicht eröffnet sind. Dass das dauernde 
Fieber meist auf eine intrakranielle Komplikation (Sinusphlebitis!) hin- 
weist, ist B. unbekannt. 

Die Plastik bei der Radikaloperation ist nach B. weiter nichts 
als «die teilweise Vernichtung der hinteren häutigen Gehörgangswand». 

Von der Tamponade nach der Radikaloperation weiss er nichts. 
«Die Knochenwunde hinter der Ohrmuschel darf stets nur locker mit 
Gaze drainiert werden. Sie soll nicht allzulange offen gehalten werden. 
— — — Sorgfältiges tägliches Austupfen vom Gehörgang aus und 
ausgiebige Drainage durch denselben.» 

Bei der Eröffnung der Kieferhöhle wird nach B. meist eine 
dauernde Verbindung nach dem mittleren (!) Nasengang hergestellt. 

Bei der Nachbehandlung nach der Tracheotomie erfahren wir 
nichts über das erschwerte Decanulement. 

Es lässt diese Blütenlese das Schicksal der Kranken ahnen, die 
sich einem «mittleren oder kleineren» Krankenhause anvertrauen, in 
welchem keine Spezialisten tätig sind. 
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Jahresbericht über dıe Fortschritte derLaryngologie, 


Rhinologie und ihrer Grenzgebiete. Herausgegeben 
von Dr. F. Blumenfeld. I. Band, II. Heft. Würzburg, 
Verlag von Curt Kabitzsch, 1914. 


Besprochen von 
O. Körner. 


Das vorliegende Heft enthält die laryngologische Literatur vom 
1. IV. 1912 bis 1. IV. 1913. 

Die rhino-laryngologische Literatur wird in Deutschland bereits in 
zwei internationalen Zentralblättern und in drei Archiven nahezu 
vollständig und in einer Monatsschrift im wesentlichen referiert. Ein 
siebentes referierendes Organ entspricht also keinem Bedürfnisse. 


Fachnachrichten. 


Professor Hinsberg-Breslau ist mit dem eisernen Kreuze aus- 
gezeichnet worden. 
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Zur Frage der spezifischen Wirkung von Chinin 
und Salizylsäure auf das Ganglion spirale. 


Von 
Prof. Dr. Paul Schroeder, und Prof. Dr. Victor Hinsberg, 
Direktor der psychiatrischen und Nerven-Klinik Direktor der Univ -Klinik für Ohren-, Nasan: 
in Greifswald. und Kehikopt krankheiten in Bresla 


Im Jahre 1903 hat Wittmaack seine Untersuchungen über die 
Wirkung des Chinin auf das Gehörorgan veröffentlicht !), die die bis dahin 
geltenden Anschauungen über die Ursache der beim Menschen nach Chinin- 
medikation beobachteten Erscheinungen von seiten des Ohres in vollständig 
neue Bahnen lenkten. Die Resultate seiner Arbeit lassen sich kurz 
folgendermafsen präzisieren: 


Er fand an den Zellen des Ganglion spirale Veränderungen der 
Nisslschen Granula etc., die er ausführlich beschreibt (l. c. S. 259 f.). 
«Die Veränderungen geben sich, wenn auch zunächst ohne Zweifel als 
reparable schon so frühzeitig nach der Vergiftung zu erkennen, dass sie 
nicht als sekundär, auf Zirkulationsstörungen beruhend aufgefasst werden 
können, sondern unbedingt einer primären spezifischen Giftwirkung auf 
die Zelle selbst zuzuschreiben sind, wie sich ja auch in den 
übrigen Nervenzellen des Körpers (Ganglion spinale, 
Trigeminusganglion, Grosshirnrinde usw.) völliganaloge, 
wenn auch bei weitem nicht so ausgesprochene Veränderungen 
feststellen lassen».?) «Ich lasse somit auch unentschieden, ob und 
inwieweit etwa eine Beteiligung der Ganglienzellen der Grosshirnrinde, 
des Akustikusstammes oder -Kernes usw. zur Erklärung mit herangezogen 
werden könnte. Ich habe dies noch nicht untersucht und bleibt die 
fernere Untersuchung vorbehalten». 


Eine genauere Beschreibung des histologischen Befundes der 
übrigen Ganglien (Grosshirn etc.) gibt Wittmaack nicht. Wittmaack 
führt die beim Menschen nach Chininmedikation beobachteten Er- 
scheinungen jedoch keineswegs auf die Veränderungen im Ganglion 
spirale allein zurück. Er sagt S.261f.... «Das auffallend lange 
Anbhalten der Gehörsstörungen im Gegensatze zu der viel schneller er- 
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1) Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 95. 
2) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 73 5 
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folgenden Erholung des zentralen Nervensystems, sowie das Zurückbleiben 
dauernder Hörstörungen liessen sich lediglich durch die Annahme einer 
auf spezifischer Giftwirkung beruhenden Schädigung der Ganglienzellen 
erklären, wenn man eine besondere Empfindlichkeit dieser feinen Sinnes- 
zellen voraussetzt». 

«Indessen erscheint mir zur Erklärung dieser letzten beiden Punkte, 
vor allem der bleibenden Hörstörungen, die Annahme einer Ischämie 
nach Analogie mit dem Auge sehr verlockend zu sein», — einer 
Ischämie, die am Ohr und Auge durch Herabsetzung der Nahrungszufuhr 
die Erholung der Ganglienzellen, die am Gehirn etc. ungestört vor sich 
geht, verlangsamen bzw. verhindern würde, besonders wenn allgemeine 
Zirkulationsstörungen, oder auch andererseits sonstige Erkrankungen des 
Gehörorgans bzw. auch des Auges als weitere, die Erholung der Zellen 
erschwerende Momente hinzutreten, | 


«Wir sehen somit, dass gerade das Zusammenwirken von spezifischer 
Giftwirkung und Zirkulationsstörung auf die Ganglienzellen des Ohres 
(und Auges) am besten die Eigentümlichkeiten der bei Intoxikation mit 
Chinin auftretenden Störungen von Seiten dieser Organe erklären würde. 
Auch für die nachbleibenden Hörstörungen bei chronischer. Vergiftung 
scheint mir die Erklärung der auffallend elektiven Wirkung des Giftes 
auf das Gehörorgan (und wohl auch für das Auge) am leichtesten zu 
sein, wenn man annimmt, dass spezifische Giftwirkung auf die Nerven- 
zellen mit gleichzeitiger Schädigung ihres Ernährungszustandes durch 
Zirkulationsstörung Hand in Hand gehen». A ; 


Dieser grundlegenden Arbeit Wittmaacks folgten eine ganze 
Reihe analoger experimenteller Untersuchungen !), die sämtlich die von 
Wittmaack beschriebenen Zellveränderungen im Ganglion spirale 
bestätigen; in keiner dieser Arbeiten — auch in den späteren Arbeiten 
Wittmaacks — ist aber von der von Wittmaack angenommenen und 
für wichtig gehaltenen Ischämie die Rede, so dass man sich allgemein 
daran gewöhnt hat, die Zellveränderungen allein als Ursache der 
klinischen Erscheinungen von Seiten des Gehörorganes aufzufassen. 

Etwas weiteres ist diesen Arbeiten noch gemeinsam: Wohl sind 
von einigen Autoren die Zellen des Ganglion vestibulare zum Vergleich 
herangezogen — eine Uutersuchung anderer Ganglienzellen aber — 
(Trigeminus, Rückenmark etc.), wie sie von Wittmaack in seiner 


!) Blau, Arch. f. O. Bd. 61. — Haike, Arch. f. O. Bd. 65. — Blau, 
Arch. f. O. Bd. 65. — Alagna, Zeitschr. f. O. Bd. 59. 
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ersten Arbeit kurz erwähnt wird und die m. E. unerlässlich ist, wenn 
man eine elektive Wirkung vor Giften auf bestimmte Zellen nachweisen 
will, fehlt ihnen allen. 


Nur Wittmaack selbst hat auf diesen ausschlaggebenden Punkt 
bei weiteren Untersuchungen !) konsequent geachtet. Er fand eine 
<unvergleichlich viel intensivere» Veränderung der Zellen im Ganglion 
spirale nicht nur bei Intoxikation mit anorganischen Giften, sondern 
auch bei experimenteller Strepto- und Diplokokkensepsis und bei tuber- 
kulösen Tieren; so wiesen 7 von 10 mit Tuberkulose infizierten Meer- 
schweinchen die geschilderten Veränderungen auf. 


Die Beweiskraft dieser letzten Untersuchungen wird nun aber von 
Wittmaack selbst in seiner gemeinsam mit Laurowitsch publi- 
zierten Arbeit über postmortale Veränderungen etc.?) in Zweifel ge- 
zogen, so dass ihre Resultate heute nicht mehr in Betracht kommen 
können; es wurden nämlich bei ihnen die Schläfenbeine im Zusammenhang 
mit der Schädelbasis und mit dem Gehirn in die Fixierungsflüssigkeit 
gebracht, — ein Verfahren, das nicht als einwandfrei bezeichnet werden 
kann, da nach Wittmaack und Laurowitsch bei der verlangsamten 
Fixierung schwere «agonale» Veränderungen in kurzer Zeit auftreten 
können, am stärksten an den Stellen, zu denen die Flüssigkeit am 
langsamsten eindringen kann. 


Bei Tieren, die auf der Höhe der Intoxikation intravital mit 
Durchspülung fixiert wurden, fand Wittmaack°) die von ihm und 
anderen Autoren beschriebenen Zellveränderungen am Ganglion spirale 
nicht oder nur in sehr viel geringerem Grade als bei den früheren 
Versuchen mit unvollkommener Fixation, er folgert daraus, dass?) «die 
Intoxikationsversuche mit Chinin, Salizylsäure etc. einer Revision von 
diesem Gesichtspunkte aus unterzogen werden müssen». 


Diese Kontrollversuche hat mittlerweile Lindt’) vorgenommen: 
Er hat 7 Tiere mit Chinin, 3 mit Salizylsäure verschieden lange Zeit 
und mit verschieden grossen Dosen vergiftet, intravital durchspült und 
dann ihr Labyrinth untersucht. 


1) Wittmaack Experimentelle Degeneration, Neuritis etc. Zeitschr. 
f. O. Bd. 51, S. 101. 

2) Wittmaack und Laurowitsch, Z. f. O. Bd. 65, S. 157. 

35; W. u. L., Z. f. O. Bd. 65. 

4) Z. f. O. Bd. 65, S. 186. 

ò) Lindt, Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1913, Nr. 45. 
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«Bei keinem einzigen Salizyl- und Chiniutier, auch nicht bei denen, 
die 2,25 Natron salicyl. und 0,65 Chinin erhalten hatten, gewiss eine 
grosse Dose für ein Meerschweinchen, fanden sich Veränderungen der 
Sinneszellen, der Ganglienzellen oder der Nervenfasern, die wir als 
durch Gift bedingt auffassen könnten».!) Bei einem Chinintier, das 
ohne Durchspülung dekapitiert und weiter nach den Wittmaackschen 
Vorschriften behandelt wurde, zeigten sich im Gegensatz dazu die 
«typischen» Veränderungen im vollsten Mafse. 


Darüber, dass diese Veränderungen der Ganglienzellen durch die 
Vergiftung nicht direkt verursacht sind und nicht am lebenden 
Tier entstehen, ist nach Wittmaacks und Lindts Versuchen ein 
Zweifel nicht mehr möglich, wohl aber darüber, ob nicht doch indirekt 
ein Zusammenhang besteht, derart, wie ihn Wittmaack in der oben 
erwähnten Arbeit andeutet. Er meint dort: (S. 186) «die wenigen 
Minuten, die der Todeskampf dauerte einerseits, und die karze Zeitspanne, 
die zum Herauspräparieren des Schläfenbeines und der Schneckenspindel 
erforderlich ist andererseits reichen dazu aus, diese eklatanten Ver- 
änderungen infolge der im Organismus angehäuften Gifte 
bervorzurufen».?) Er bezeichnet diese Veränderungen in dem in 
der zitierten Arbeit näher präzisierten Sinne als «agonal», hält sie aber, 
wie aus dem Gesagten hervorgeht, doch insofern für spezifisch, als sie 
von der Vergiftung abhängen und sich bei nicht vergifteten Tieren 
nicht in demselben Grade finden. Der Wert der früheren Experimente 
wird nach seiner Ansicht also «nicht wesentlich beeinträchtigt».°) 


Im Gegensatz zu Wittmaack vertritt Lindt, wie schon aus 
dem oben Angeführten zum Teil hervorgeht, die Ansicht, dass die bei 
mangelhafter Fixation, d. h. nach Dekapitation, gefundenen Zell- 
veränderungen am Ganglion spirale mit der Intoxikation nichts zu 
tun haben, sondern nur anzeigen, dass der Organismus vor dem Exitus 
schwer krank war, gleichgültig aus welcher Ursache. 


1) 1. e. S. 6. 

2) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 

3) Die Resultate Becks (Beck, K. Experimentelle Untersuchungen 
über den Einfluss von Bakterientoxinen und Giften auf das Gehörorgan, 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 68), der durch Natrium salicylicum vergiftete 
Tiere teils mit, teils ohne Durchspülung untersuchte, bestätigen das nicht, 
da B. Veränderungen am G. sp. weder bei dem durchspülten, noch bei dem 
einfach dekapitierten Tiere fand, — doch sind seine Versuche zu wenig zahlreich, 
um die Frage zu entscheiden. 
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Wittmaack hält demnach an seiner Anschauung von der spezifischen 
Wirkung aufs Gehörorgan fest, während Lindt eine solche in Abrede 
stellt, — es steht Ansicht gegen Ansicht, ohne dass es möglich wäre, 
auf Grund des bisher vorliegenden Materials die Frage mit Sicherheit 
zu entscheiden. 


Sie ihrer Lösung näher zu führen, ist der Zweck unserer eigenen 
Untersuchungen, über die wir im folgenden berichten. 


Da es sich nach dem Gesagten nur noch darum handeln kann, 
festzustellen, ob bei nicht durchspülten Tieren eine spezifische Giftwirkung 
für bestimmte Stoffe nachzuweisen ist, wurden die Versuche ganz nach 
der ursprünglichen Vorschrift Wittmaacks vorgenommen, d. h. die 
Tiere wurden dekapitiert, die betreffenden Organe möglichst schnell 
herauspräpariert und fixiert. 


Für die Technik der histologischen Untersuchungen haben wir uns 
die Erfahrungen der Gehirnhistopathologie zunutze gemacht und be- 
sonderen Wert auf die Zuverlässigkeit der Präparate und die Unab- 
hängigkeit vom subjektiven Ermessen des Herstellers gelegt. Die 
günstigsten Bedingungen für das Studium von Nervenzellveränderungen 
werden nach den sich jetzt über mehrere Jahrzehnte erstreckenden 
Erfahrungen der Hirn- und Rückenmarkspathologie gegeben durch die 
Fixierung des Materials in 96°/,igem Alkohol und die Tingierung mit 
Toluidinblau oder Methylenblau. Diese Methodik bot uns zudem den 
grossen Vorteil, dass uns die damit hergestellten Nervenzellbilder seit 
langem geläufig sind. 

Wittmaack hat zur Fixierung ein Gemisch von Müller-Formalin- 
Eisessig benutzt; wir haben von der Verwendung dieser Fixierungs-. 
flüssigkeit abgesehen, weil sie, zum mindesten soweit das Zentral- 
nervensystem in Betracht kommt, welches in einzelnen seiner Teile 
stets mituntersucht wurde, dieselben absolut zuverlässigen Resultate 
nicht gibt wie der 96 °/,ige Alkohol. Wir haben weiterhin zur Färbung 
nicht die Heldsche Lösung, sondern Toluidinblau verwendet, einmal weil 
wir dabei unsere sonstigen hirnpathologischen Erfahrungen verwerten 
konnten und es uns erspart blieb, umlernen zu müssen auf das neue 
Äquivalentbild, das die Heldsche Methode von den Ganglienzellen 
gibt, andererseits aber auch, weil wir glauben, dass die Heldsche 
Darstellungsweise sich zwar für normal-histologische Untersuchungen 
eignet, dass sie aber bei vergleichenden pathologischen Untersuchungen 
der Nisslschen gegenüber den schwer gut zu machenden Nachteil der 
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geringeren Zuverlässigkeit und Gleichheit der Präparate hat. Wittmaack 
selber betont in seiner ersten Arbeit, dass es stets erst einiger Übung 
bedürfe, um das richtige Verhältnis in der Dauer der beiden Färbungen 
bei der Heldschen Methode herauszufinden. Auf Konstanz und Zu- 
verlässigkeit aller Präparate kam es uns aber um so mehr an, weil 
es sich von vornherein verbot, alle zur Untersuchung kommenden Stücke 
desselben Tieres zusammen zu fixieren und zu färben. 

Wir haben stets unsere Präparate in Paraffin eingebettet. 

Die Abweichungen von der Methodik Wittmaacks bei unserer 
Arbeit, welche sich im wesentlichen mit den Angaben Wittmaacks 
beschäftigt, erschienen uns nicht bedenklich, weil es uns weniger auf eine 
Nachprüfung der zellhistologischen Einzelheiten ankam, die Wittmaack 
in guten Protokollen und Zeichnungen niedergelegt hat, als vielmehr 
auf eine selbständige Erweiterung der Versuche in einer auch von 
Wittmaack wiederholt angedeuteten Richtung. Es lag uns vor allem 
daran, in den Besitz einer geschlossenen Reihe von Präparaten möglichst 
verschiedener Teile des Nervensystems nach möglichst zahlreichen Ver- 
giftungen zu gelangen, und Präparate zu erhalten, die untereinander 
sicher vergleichbar sind. Unsere Bedenken in dieser Richtung waren 
um so geringer, als angenommen werden konnte, dass die Resultate 
Wittmaacks nicht nur mit seiner Methodik, sondern auch mit anderen, 
vorausgesetzt dass sie gut sind, erzielt werden müssen. 

An Untersuchungsreihen, wie die vorliegenden, geht heute der 
Hirnpathologe nur ungern heran. Dem anfänglichen Enthusiasmus über 
die ersten Arbeiten Nissls und seiner vielen Nacharbeiter ist ein sehr 
starker Skeptizismus gefolgt. Der anfängliche naive Glaube, allein auf 
der Basis der festgestellten Veränderungen in den Ganglienzellen eine 
Pathologie aufbauen zu können, oder die Ganglienzellveränderungen als 
konstanten, erkennbaren und photographierbaren Ausdruck bestimmter 
Funktionsstörungen der nervösen Organe betrachten zu dürfen, hat in 
den späteren Untersuchungen keine Stütze gefunden. Die unendlich 
grosse darauf verwendete Arbeit hat, was das Gehirn und das Rückenmark 
anbelangt, für die menschliche Pathologie nur sehr geringen Nutzen 
gebracht, und auch bei der Deutung tierexperimenteller Veränderungen 
haben wir gelernt sehr vorsichtig zu sein; die Beziehungen zwischen 
abgeänderter Funktion bestimmter nervöser Teile und anatomischem 
Befund an umschriebenen Nervenzellkomplexen sind offenbar sehr viel 
komplizierter als man früher in der ersten Freude über die gewaltigen 
Fortschritte der feinsten Histologie der Nervenzellen geglaubt hatte. 
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Unendlich viele Arbeiten haben uns mit sogenannten «spezifischen» 
Veränderungen der Ganglienzellen auf bestimmte Schädigungen und 
Erkrankungen bekannt gemacht. Aber die späteren Nachuntersuchungen 
haben bisher fast immer die Unhaltbarkeit der gemeldeten Befunde 
gezeigt. Speziell nachzuprüfen, ob auch dieser seit fast 2 Dezennien 
vorsichtiger gewordenen Betrachtungsweise gegenüber die Untersuchungs- 
befunde von Wittmaack standhalten, war der Haupizweck unserer Arbeit. 


Die Fragen, die wir uns stellten, lassen sich etwa folgendermalsen 
präzisieren: l 

1. Lassen sich die von Wittm aac k beschriebenen Zellveränderungen 
bei Chinin- und Salizyltieren am Ganglion spirale regelmäfsig nach- 
weisen und zwar in erheblich stärkerem Grade als am Ganglion 
vestibulare und den Ganglienzellen in Gehirn, Rückenmark und 
Trigeminus? 


2. Lassen sich diese oder andere Veränderungen nur bei Intoxikation 
mit «Ohrgiften», d. h. bei Giften, die beim Menschen spezifisch aufs 
Gehörorgan wirken, — also Chinin, Salizylsäure und vielleicht Nikotin 
— nachweisen, oder auch nach der Einwirkung beliebiger anderer 
Gifte, die beim Menschen für das Gehörorgan gleichgültig sind’? 


Zur Beantwortung dieser Fragen wurden eine Reihe von Vergiftungs- 
versuchen mit den verschiedensten Stoffen, wie Chinin, Salizyl, Nikotin, 
Kokain, Blei, Morphium, Strychnin, Zyankali ausgeführt. Die Tier- 
versuche selbst übernahm der eine von uns (Hg.) mit freundlicher Unter- 
stützung von Dr. Ming, Marinestabsarzt Dr. Lange und Fräulein 
H. Günther, denen wir auch an dieser Stelle dafür bestens danken, 
— während der andere (Schr.) den histologischen Befund feststellte. 
Dabei wurde letzterem die Mehrzahl der Präparate vorgelegt, ohne dass 
ihm über die Vorgeschichte des Tieres (ob Vergiftung, event. normal) 
etwas bekannt war; es sollte dadurch eine unvoreingenommene Beurteilung 
ermöglicht werden. 


Versuchsprotokolle. 


Vorbemerkungen: Bei sämtlichen Tieren wurde vor Beginn des 
Versuchs und in kurzen Zwischenräumen während des Versuchs das 
Gehör geprüft, d. h. es wurde festgestellt, aus welcher Entfernung 
sich durch einen Pfeifenton von bestimmter Stärke der Preyersche 
Ohbrmuschelreflex. auslösen liess. Die Vestibularreaktion wurde durch 
Drehen, zum Teil auch durch Kaltwasserspülungen, geprüft. Letztere 
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scheint von den Tieren schlecht vertragen zu werden und wurde deshalb 
nur selten, in zweifelhaften Fällen, angewandt. 


I. Normale gesunde Tiere. 
Tier 40. Gesund und kräftig, nicht vergiftet. 


G. sp. normal, wie Wittmaack Fig. 4 und 5. Dazwischen einige 
Zellen mit schlechter Zeichnung, blass, schlechte Kernmembran. Andere 
Zellen vereinzelt ganz wie Wittmaack Fig. 7. 

G.v.normal; vorwiegend helle Zellformen, wenig dunkle, pyknotische, 

Gr.-H. normal. 

R.-M. normal. 

Trig. annähernd normal mit leichter Andeutung von Niss)s akuter 
Zellveränderung, d. h. sehr lichte Kerne, blasses Kernkörperchen bei 
dunklen Richtungskörperchen. Nisslsche Granula nur wenig heller, 
aber überall in feinkörnigem Zerfall. 


Tier 41. Gesund und kräftig, nicht vergiftet. 
G. sp. normal. 

G. v. normal. 

Gr.- H. 

Trig. nicht untersucht. 

R.-M. 


II. Chinin-Tiere. 


Tier 3. Gew. 400 g. Chinin. Akute Vergiftung durch Injektion 
von 0,5 Chin. muriatic. unter die Bauchhaut. Sofort schwere akute 
Vergiftungserscheinungen. Taumelnde Bewegungen und Kopfnystagmus. 
Dekapitation nach 4 Minuten. 

G. sp. typische akute Zellveränderung, Zerfall und mattere Färbung 
des Protoplasmas, mattere Färbung des Kerns, starke Abblassung der 
Kernkörperchen mit Ausnahme der Richtungskörperchen. 


G. v. dieselben Veränderungen, graduell nicht verschieden. 


Gr.-H. erhebliche Veränderungen ; Kernkörperchen blass, aber doch 
nicht so blass wie bei G. sp. und G. v. Zerfall des Protoplasmas nicht 
so diffus, nicht nach der Art der akuten Zellveränderung. 


R.-M. akute Zellveränderung der Vorderhornzellen. 


Tier 9. Gew. 390 g. Chinin. Während 28 Tagen werden 1,01 g 
Chinin in 16 Dosen von 0,025—0,09 subkutan injiziert. Am 22, Tag 
traten die ersten Vergiftungserscheinungen auf (Zittern, Taumeln, Uber- 
schlagen), am 27. Tag vorübergehende Krämpfe, dann Lähmung> 
erscheinungen an den vorderen Extremitäten, 3 Stunden dauernd. 
Während der Anfälle anscheinend Verschlechterung des Gehörs, das 
nach dem Anfall wieder normal wird. Dekapitation 24 Stunden nach 
der letzten Injektion (0,09), ohne dass Intoxikationserscheinungen vor- 
lagen. 
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G. sp. Kernkörperchen sehr blass; die färbbare Substanz im Zell- 
leib zerfallen, bröckelig: Deutliche Veränderungen im Sinne der akuten 
Zellerkrankung. 

G. v. Kernkörperchen etwas blass, stellenweise auch die Granula 
etwas zerfallen: Geringe akute Zellveräuderung. 

Gr.-H. weit fortgeschrittene Veränderungen aller Hirnrinden-Zellen. 

R.-M.-Vorderhornzellen leichte Tinktion der nichtfärbbaren Subetalz 
des Kerns bei gut erhaltener Tigroidzeichnung. 

Spinalganglion leichte akute Zellveränderung. 

Trig. leichte akute Zellveränderung. 


Tier 27. Gew. 360 g. Chinin. Das Tier erhielt im Verlauf von 
8 Tagen 0,35 g Chinin subkutan in 7 Dosen. !/ Stunde nach der 
letzten Injektion Krämpfe, das Tier liegt mit ausgestreckten Extremitäten 
auf dem Bauch und schnappt nach Luft. Dekapitation während des 
Anfalles. Gehör und Drehnystagmus waren dauernd normal. 





G. sp. 

G. v. | normal. 

G.-H. 

Trig. | schwache Veränderungen an den Kernen (stärkere Färb- 
R.-M. barkeit, Schrumpfung). 


Tier 23. Gew. 355 g. Chinin. Das Tier erhielt im Verlauf von 
12 Tagen 0,07625 g Chin. muriatic. Nach der letzten Injektion Kopf- 
nystagmus, Torkeln. 10 Minuten nach der Injektion dekapitiert. Gehör 
und Drehnystagmus waren dauernd normal. 


G. sp. normal. 


G. v. akute Zellveränderung: Feinkörniger Zerfall der Nissl- 
schen Granula, bei den meisten Zellen stärker um den Kern herum als 
in der Peripherie. Kernmembran unregelmäfsig gefältelt, Kernkörperchen 
sehr hell. Leichte Metachromasie. 

Trig. 

Gr.-H. 

R.-M. ganz leichte Spuren akuter Zellveränderung. 


normal. 


Tier 39. Gew. 400 g. Chinin. Das Tier erhält 19 Tage hin- 
durch je 0,05 g Chin. muriatic. subkutan, dann 3 Tage lang je 0,06 
und 2 Tage lang je 0,075, also im ganzen 1,28 g Chinin. Es zeigt 
keinerlei schwere Krankheitserscheinungen. Gehör und Drehnystagmus 
dauernd normal. Sektionsbefand: Subkutaner Abszess unter der Rücken- 
haut, innere Organe o. B. 

G. sp. 

G. v. }) normal. 

Trig. 

R.-M. leichte Tingierung der nicht färbbaren Substanz, 
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Tier 45. Gew. 500 g. Chinin, 2.24 g in 26 Einzeldosen von 
0,05—0,2 g innerhalb 4 Wochen. Erst nach der letzten Injektion 
schwere Erscheinungen: Krämpfe, dann Bewusstlosigkeit, deshalb 2 Stunden 
nach der Injektion Dekapitation. Das Gehör war nach der 6. Injektion 
stark herabgesetzt (Pfeife 5 m statt 10 m) und auch dann allmählich 
weiter auf 3 m, während das Tier keinerlei Krankheitserscheinungen 
bot. Drehnystagmus während der letzten 5 Tuge schwer auszulösen. 

G. sp. normal. 

G. v. nicht geschnitten. 

Gr.-H. keine Veränderungen. 

R.-M. starke Chromatolyse der Vorderhornzellen. 

Trig. normal. 


Tier 44. Gew. 475g. Chinin, 2,975 g in 22 Dosen von O ‚05 
bis 0,4 g im Verlauf von 28 Tagen. Nach den 3 letzten Injektionen 
Unsicherheit und leichte Krämpfe, nach der letzten (0,4 g) schwere 
Erscheinungen, so dass Exitus dicht bevorstehend. Deshalb Dekapitation. 
Gehör und Nystagmus dauernd normal. 

G. sp. im wesentlichen normal; Kerne z. T. vielleicht ein wenig 
dunkler als normal. Färbbare Substanz gut gefärbt. 

G. v. normal, höchstens färbbare Substanz im Zelleib etwas heller 
als im normalen Vergleichspräparat. 

R.-M. normal, Kernkörperchen etwas blass. 

Gr.-H. alle Zellen gleichmälsig blass. 

Trig. gute Zellen, vielleicht etwas blasser als normal. 


Tier 46. Gew. 457 g. Chinin. 1,6 g in 20 Dosen von 0,05 bis 
0,2 im Verlauf von 4 Wochen. Bis zur letzten Injektion nichts von 
schweren Krankheitserscheinungen. Nach der letzten (0,2 g) Torkeln, 
Krämpfe; das Tier wird 2 Stunden post injektionem während der 
Krämpfe, da der Exitus anscheinend dicht bevorsteht, dekapitiert. 
Gehör und Nystagmus dauernd unverändert. 


G. sp. | 

G. v. \ normal. 

Trig. 

Gr.-H. nicht geschnitten. 


R.-M. an den Vorderhornzellen leichte Mitfärbung der ungefärbten 
Partien, der ganze Zelleib dunkler. Unwesentliche Veränderungen. 


Il. Natr. salicylic.-Tiere. 
Tier 20. Gew, 672g. Natr. salicylicum, akute Vergiftung durch 
einmalige Injektion von 1,0 g. Nach 25 Minuten fibrilläre Zuckungen 
am ganzen Körper, nach 45 Minuten Exitus. Sofortige Fixierung. 


G. sp. | aiig 
Go v. | fast völlig normal. 
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Gr.-H. leichter Zerfall der Nisslschen Granula, etwas dunklere 
Tingierung der Kerne. 
R.-M. deutliche Zellveränderungen. 


Tier 11. Gew. 552 g. Natr. salicylicum während 17 Tagen in 
8 Dosen von 0,2 und 9 Dosen von 0,4, also im ganzen 5,2 g subkutan. 
Erst nach der letzten Injektion schwere Krankheitserscheinungen : Über- 
schlagen, krampfhafte Streckung der Hinterbeine. Während des An- 
falls Dreh- und kalorischer Nystagmus, die vorher stets normal waren, 
nicht auslösbar. Gehör bis zum 16. Tag normal, dann nicht genau zu 
prüfen. Dekapitation im Anfall. 

G. sp. leichte akute Zellveränderung, Zerfall der Granula. 

G. v. ebenso. 

Gr.-H. Veränderungen unbekannter Natur. 

R.-M. Zellen z. T. abgeblasst, ganz zerfallen, z. T. vakuolisiert 
und bedeckt mit feinen, staubförmigen Inkrustationen. Also grobe 
Zellveränderungen. 


Tier 53. Gew. 550 g. Natr. salicylicum, 5,2 g in 13 Dosen, 
im Verlauf von 4 Wochen injiziert. Gehör anscheinend zeitweise herab- 
gesetzt (Pfeife wird 5 m statt 10 m weit gehört), Drehnystagmus stets 
normal. Während der letzten Tage macht das Tier einen kranken 
Eindruck. Dekapitation, sofortige Fixierung. Sämtliche Zellen völlig 
normal. 


Tier 54. Gew. 430 g. Natr. salicylicum, 7,3 g innerhalb von 
4 Wochen in Dosen von 0,2—0,4 g. Gehör und Nystagmus dauernd 
normal, auch sonst keine Krankheitserscheinungen. Dekapitation, so- 
fortige Fixierung. 

G. sp. 

G. v. 

Gr.-H. normal. 

Trig. 

Tier 52. Gew. 530g. Natr. salicylicum, im ganzen 7,8 g, in 
17 Dosen zu 0,4 g, 1 zu 0,2 und 1 zu 0,8 g. Injektion täglich sub- 
kutan in 28 Tagen. Gehör und Nystagmus bis zur 17. Dosis normal, 
ebenso Befinden. 1 Stunde nach der letzten Injektion (0,8 g) Zuckungen, 
1 Stunde später Exitus. Sofortige Fixation. 

G. sp. normal. 

G. v. leichte Aufhellung der Zelleiber in den zentralen Partien 
um den Kern, sonst völlig normal. 

R.-M. gute Zelleibzeichnung, vielleicht etwas zu blasse Kern- 
körperchen. Fast normal. 

Trig. gute Zelleibzeichnung bei blassen Kernkörperchen. Fast 
normal. 

Gr.-H. starke Abblassung aller Zellen. 
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IV. Nikotin-Tiere. 


Tier 33. Gew. 442 g. Nikotin. Das Tier erhält von einer 
Lösung Nikotin gutt. IV auf Sol. Na. Cl. 50 steigend bis Nikotin 
gutt. VIII auf Sol. Na. Cl. 50 ungefähr 40 g in 70 Tagen. Nach un- 
gefähr 30 Tagen nach jeder Injektion Vergiftungserscheinungen: Zittern, 
Taumeln, Benommenheit, Krämpfe — allmählich an Intensität zunehmend. 
Am letzten Tag 4 g im Verlauf einiger Stunden injiziert, danach lang 
dauernde, schwere Vergiftungserscheinungen (Krämpfe). Während der- 
selben Dekapitation. Gehör anscheinend schwankend, doch bis zuletzt 
erhalten. Nystagmus normal. 

G. sp. ganz leichte aber deutliche Veränderungen, im allgemeinen 
leichte Tendenz zum feinkörnigen Zerfall der Granula. 


G. v. ganz die gleichen Veränderungen, graduell nicht verschieden. 


R.-M. deutliche, nicht ganz leichte Veränderungen. Einige wenige 
Zellen sind stark abgeblasst, schattenförmig, die Mehrzahl der andern 
ist dunkel und zeigt einen opaken Kern mit vielfach unregelmäfsiger 
Konturierung. | 

Trig. frei von gröberen Veränderungen, stellenweise Granula 
etwas licht. 


Tier 34. Gew. 390 g. Nikotin, Vergiftung in ungefähr denselben 
Dosen wie bei Nr. 33, 16 Tage länger. Klinische Erscheinungen 
ähnlich wie bei Tier 33. Dekapitation einen Tag nach der letzten 
Injektion und dem letzten Krampfanfall, ohne dass momentane Krankheits- 
erscheinungen nachweisbar waren. Gehör zeitweise herabgesetzt. (Pfeife 
5 m statt 10 m.) Drehnystagmus anscheinend verkürzt. 


Gr. sp. nicht normal: Tief dunkle Granula, vielfach ringförmige 
Anlegung der Granula an den Kern, ausserdem deutliche Mitfärbung 
der nichtfärbbaren Substanz, so dass die Zelleibsgrenzen scharf sind. 
Auch der Kern ist leicht tingiert, aber rund, nicht eingedellt. Das 
Gebilde hat ein mehr verwaschenes Aussehen gegenüber Wittmaacks 
Fig. 7. 

G. v. im Präparat nicht aufzufinden. 


R.-M. keine groben Veränderungen ausser einer leichten Tingierung 
der nicht färbbaren Substanz und leichtem Zerfall der Granula, be- 
sonders in der Nachbarschaft des Kerns. 


Trig. wie Vorderhornzellen, also fast normal. 


Tier 35. Gew. 432 g. Nikotin, Vergiftung wie bei 33 und 34 
während 71 Tagen. Klinische Erscheinungen äbnlich wie bei Tier 33. 
Gehör und Nystagmus dauernd normal. Dekapitation während eines 
schweren Vergiftungsanfalles (Krämpfe, Überschlagen, schnappende 
Atmung). 


G. sp. ähnliche Veränderungen wie bei G. sp. des Tieres 34, nur 
graduell geringer. Geringer ist die diffuse Färbung von Zelleib und 
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Kerninhalt, ausgesprochen die tief dunkle Tinktion der einzelnen 
Brocken und ihre Neigung, sich zirkulär der Kernmembran anzulegen. 

G. v. blasse Zellen mit etwas Neigung zum körnigen Zerfall im 
Zentrum; fast normal. 

R.-M. Vorderhornzellen fast normal: nur leichter körniger Zerfall, 
deutliche Mitfärbung der nichtfärbbaren Substanz. Am Kern keine 
groben Veränderungen. 

Trig. fast normal, geringer körniger Zerfall der Granula. 

Bei den folgenden Tieren wurde in analoger Weise wie bei Tier 33 
Nikotin subkutan injiziert; die klinischen Erscheinungen waren ähnlich 
wie bei diesem Tier. Die ausführlichen Versuchsprotokolle wurden zum 
Beginn des Krieges so gut «verwahrt», dass sie z. T. nicht auffindbar 
sind, doch glaubte ich (Hg.) — zur Zeit auf wenige Tage aus dem 
Felde beurlaubt — den Abschluss der Arbeit deshalb nicht länger 
hinausschieben zu sollen. 

Tier J. Nikotin 35 Tage. 

G. sp. Zellen normal, vielleicht in toto ein wenig zu dunkel. 

G. v. recht beträchtliche Veränderungen, vorwiegend im Sinne der 
Nisslschen «akuten» Zellveränderung; aber auch grobe Unregelmälsig- 
keiten der Kernmembran. 

R.-M. Vorderhornzellen und Spinalzellen nur leicht verändert: 
Zellen wenig klar gezeichnet, Granula nicht gut abgesetzt, dabei tief 
dunkel, nichtfärbbare Substanz leicht mitgefärbt. 

Gr.-H. deutliche erhebliche Veränderungen, und zwar stellenweise 
typische «Lichtungen», d. h. kleine, rundliche, !/,—1 gauzen Durch- 
messer des Graues einnehmende Bezirke, in denen die Ganglienzellen 
stark abgeblasst sind — bis zu Schatten und zum Untergang —. 

Trig. recht grobe Veränderungen, namentlich auch an den Kernen. 
Suspekt auf Kunstprodukte (schlechte Vorbehandlung 2). 

Tier F. Nikotin 39 Tage. i 

G. sp. und G. v. Zellen zeigen ganz leichte Abblassung, die nicht 
als irgendwie erheblich bezeichnet werden kann. 

R.-M. Vorderhornzellen deutlich verändert: Dunkelfärbung. 

Gr.-H. stellenweise starke Abblassung der Zellen, ohne dass grobe 
«Lichtungen» zu erkennen sind. 

Trig. gute Zellbilder. 

Tier C. Nikotin 51 Tage. 

G. sp. leichte Veränderungen: etwas dunkle Tingierung von Kern 
und nichtfärbbarer Substanz ; leichter Zerfall der Granula, namentlich 
in Umgebung des Kernes. Die Zellen: in toto etwas dunkel gefärbt. 

G. v. gleiches Verhalten. 

Gr.-H. beträchtliche Abweichung fast aller Zellen vom Äquivalent- 
bild. Auf den wenigen vorhandenenSchnitten keine typischen «Lichtungen» 
zu finden. 


78 P.Schroederu. V. Hinsberg: Zur Frage d. spezifischen 


R.-M. Vorderhornzellen wenig klar gezeichnet, Granula nicht gut 
abgesetzt, dabei tief dunkel, nichtfärbbare Substanz leicht mitgefärbt. 
Spinalganglienzellen ganz ähnlich verändert. 

Trig. wie die Spinalganglienzellen. 


Tier L. Nikotin 53 Tage. 


G. sp. schöne, normale Zellen. 
G. v. Zellen in der Mehrzahl normal, einige etwas heller, andere 
etwas dunkler, doch sind die Abweichungen nur gering. 


Gr.-H. Abweichungen erheblich geringer als bei der Mehrzahl der 
anderen Nikotin-Tiere. 

R.-M. Vorderhorn- und Spinalganglien-Zellen grösstenteils normal. 

Trig. normale Zellen. 


Tier S. Nikotin 54 Tage. 


G. sp. Zellen nahezu normal, vielleicht ganz geringe Aufhellung 
um den Kern herum. 

G. v. auch nur ganz geringe Veränderungen: geringe Aufhellung 
und Zerfall der Granula um den Kern herum. 


R.-M. Vorderhornzellen in toto dunkel, schlecht gezeichnet (leichte 
Veränderungen), Spinalganglien nahezu normal. 

Gr.-H. stellenweise recht schwere Zellveränderungen, aber auf den 
vorhandenen Schnitten keine «Lichtungen» aufzufinden. 

Trig. frei von groben Veränderungen. 


Tier P. 54 Tage Nikotin. 


G. sp. abgesehen von leichter Mitfärbung der nichtfärbbaren 
Substanz normal. 

G. v. Mehrzahl der Zellen in toto etwas dunkel, sonst normal. 

Gr.-H. verschiedenartige gröbere Veränderungen. Keine «Lichtungen» 
gefunden. 


R.-M. Vorderhornzellen z. T. grob verändert. Spinalganglienzellen 
zum grössten Teil normal. 
Trig. nicht wesentlich verändert. 


Tier T. Nikotin 63 Tage. 


G. sp. und vest. nahezu normal; Vest. vielleicht etwas heller. 

Gr.-H. vereinzelte kleine «Lichtungen>. 

R.-M. Vorderhorn- und Spinalganglien-Zellen geringe Veränderungen: 
leichter Zerfall der Granula, leichte Mitfärbung der nichtfärbbaren 
Substanz. 

Trig. desgleichen. 


Tier A. Nikotin 72 Tage. 


G. sp. geringe, nur leichte Veränderungen: ganze Zellen blass, 
leichter Zerfall der Granula, leichte Tingierung der nichtfärbbaren 
Substanz. 

G. v. Veränderungen der gleichen Art, aber etwas gröber. 
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Gr.-H. diffus recht grobe Veränderungen: starke Abblassung, Un- 
regelmälsigkeit der Kernmembran etc. Keine ausgesprochenen «Lichtungen» 
auf den Schnitten. 

R.-M. nahezu normal. 

Trig. desgleichen. 

V, Strychnin-Tiere. 

Tier 12. Gew. 343 g. Strychnin, Gesamtmenge 0,006 in 5 Dosen 
von 0,001— 0,002 im Verlauf von 5 Tagen. Gehör und Nystagmus 
nicht geprüft. Nach der letzten Injektion von 0,002 g typische 
Strychnif-Krämpfe. Nach !/,stündiger Dauer Dekapitation. 

G. sp. keine groben Abweichungen von der Norm; etwas dunklere 
Färbung, leichter Zerfall der Nisslschen Granula. | 

G. v. die Nisslsche Substanz zeigt leichte Tendenz zum fein- 
körnigen Zerfall. | 

R.-M. Vorderhornzellen deutliche Veränderungen, wie im G. v. — 
Blutungen in der Pia (Strychnin!). 

Gr.-H. | 

Trig. | 

Tier 28. Gew. 332 g. Strychnin wird in einer Gesamtmenge 
von 0,065 g in 47 Dosen von 0,001—0,002 im Verlauf von 53 Tagen 
injiziert. Gehör dauernd normal. Nachnystagmus zeitweise verkürzt. 
Nach der 9. Injektion erhöhte Reflexerregbarkeit, die bestehen bleibt. 
Nach der 40. Injektion 2—3 Minuten lang Krämpfe, nach der 47. 
heftige Krämpfe, während dem dann Exitus. Sofort Dekapitation und 
Fixierung. 

G. sp. leichte Zellveränderungen, genau wie in Fig. 7 der Witt- 
maackschen Arbeit; Anlegung der Schollen an die Kernmembran, 
dabei recht dunkle Granula sonst im Zelleib zerstreut. 

G. v. ein grosser Teil der Zeilen wie geschwollen, gleichmäfsig 
opake Färbung mit weit fortgeschrittenem, feinkörnigem Zerfall der 
Granula. Kern bei vielen dieser Zellen schrumpelig, ihre deutlich 
sichtbare Membran eingedellt und teilweise vom umgebenden Proto- 
plasma retrahiert. Kerninhalt gleichfalls opak, ganzer Kern verkleinert. 

An andern Elementen dagegen, deren Zelleib das gleiche Ver- 
halten zeigt, ist der Kern von normalem Aussehen oder zeigt nur 
Jeichte Unregelmälsigkeit der äusseren Kontur. Veränderungen ähnlich 
wie in Wittmaacks Fig. 11. 

R.-M. In den Vorderhornzellen ist die nichtfärbbare Substanz un- 
gefärbt, die färbbare tief dunkel, dunkler als normal. Die ganze 
Zeichnung hart, die einzelnen Granula spitzig, tief dunkel, Kernmembran 
nicht sichtbar (normal für Vorderhornzellen). Kernkörperchen tief dunkel. 

Dasselbe Verhalten (tief dunkle, gleichsam spitzig geschrumpelte 
Granula) tritt noch deutlicher hervor an anderen, kleineren Elementen 
aus dem Vorderhorn. Die Zellen gleichen in dieser Hinsicht denen des 
G. sp. (cf. oben). 


nicht untersucht. 
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Trig. leichte Abblassung, mälsig starker körniger Zerfall der 
Granula bei lichtem Kern und ziemlich deutlichem Kernkörperchen. 

Vielleicht leichte akute Zellschädigung. 

Gr.-H. nicht untersucht. 


Tier 29. Gew. 348 g. Strychnin 0,078 in 49 Dosen von 0,001 
bis 0,002 g im Verlauf von 58 Tagen. Drehnystagmus zeitweise ver- 
kürzt, Gehör dauernd normal. Nach der 9. Injektion erhöhte Reflex- 
erregbarkeit, die bestehen bleibt. Nach der 46., 47. und 48. Injektion 
kurz dauernde Krämpfe, nach der 49. Krämpfe 1 Stunde lang, dann 
liegt das Tier ruhig auf dem Bauch, nur ab und zu Zuckungen. 
2 Stunden post injektionem Exitus, sofortige Fixierung. 

G. sp. leichter Grad von akuter Zellveränderung: Nichtfärbbare 
Substanz leicht gefärbt, Granula leicht zerfallen. Kern vielfach exzentrisch. 
Keine Anlagerung von Schollen an den Kern. 

G. v. geringe Veränderungen; deutlich leichte Mitfärbung der 
nichtfärbbaren Substanz. 

R.-M. Vorderhornzellen zeigen das charakteristische Bild der Nissl- 
schen akuten Zellveränderung. 

Trig. geringe Abweichungen: leichte Neigung zur Mitfärbung der 
nichtfärbbaren Substanz und leichter Zerfall der Granula um den Kern 
herum, 


VI. Zyankali-Tiere. 


Tier 37. Gew. 365 g. Zyankali. Das Tier erhält im: Verlauf 
von 4 Wochen in 26 Dosen, steigend von 0,0016—0,005, im ganzen 
0,0912 g Zyankali injiziert. Nach der 21. Dosis !/, Stunde lang 
Krämpfe, dann wieder normales Verhalten. Während der letzten 3 Tage 
Gehör herabgesetzt (Pfeife 5 statt 10 m). Drehnystagmus anscheinend 
etwas verkürzt. 

5 Minuten nach der letzten Injektion Krämpfe, schnappende Atmung. 
Deshalb Dekapitation. 

G. v. stellenweise starke Abweichungen von der Norm: Granula 
fast ganz geschwunden, nur einzelne kleine Stippchen vorhanden; der 
Zelleib gleichmälsig ziemlich dunkel gefärbt, dabei konvexe Konturen, 
nicht geschrumpft. Kernmembran deutlich, nicht zirkulär von Schollen 
umlagert und häufig etwas unregelmälsig konturiert. 

An anderen Stellen weniger grobe Veränderungen, annähernd 
normale Verhältnisse. 

G. v. ähnliche Veränderungen, graduell ungefähr gleich denen in G. sp. 


R.-M. Vorderhornzellen etwas dunkler, sonst’ normal. 
Trig. leichte Veränderungen: Zellen stellenweise etwas abgeblasst. 
zeigen stellenweise feinkörnigen Zerfall der Granula. 


Tier 38. Gew. 488 g. Zyankali wird in 41 Dosen von 0,002 


bis 0,015 steigend in einer Gesamtmenge von 0,232 g injiziert, und 
zwar im Verlauf von 48 Tagen. Das Gehör für Pfeife sinkt allmäh- 
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lich von 10 m auf 3 m, Drehnystagmus normal. Erst nach der letzten 
Injektion deutliche Vergiftungserscheinungen: Mattigkeit, Zuckungen. 
Da der Zustand nach 2!/, Stunden noch unverändert ist und Exitus zu 
erwarten ist: Dekapitation. 

G. sp. deutliche Veränderungen, z. T. stark in der von Wittmaack 
beschriebenen Richtung: dichte Anlagerung von Granulis an den Kern, 
kleiner Zelleib mit wenigen kleinen, dunklen Granulis, an dem Kern 
auffällig besonders die grosse Blässe der Kernkörperchen und der 
Richtungskörperchen. 

G. v. feinkörniger Zerfall der Granula um den Kern herum. 
Kernveränderungen, die darin bestehen, dass die Kernmembran unregel- 
mälsig ist, dass der Kern vielfach leicht exzentrisch liegt, dass das 
Kernkörperchen von manchen Elementen nicht zu erkennen, von anderen 
dagegen ungewöhnlich grob und massig ist. 
= R.-M. An den Vorderhornzellen grobe Veränderungen. Alle Elemente 

tief dunkel. Diese Dunkelheit resultiert daraus, dass einmal der Kern 
mehr oder weniger tief mattblau gefärbt ist, zweitens daraus, dass auch 
die Granula als tiefdunkle Gebilde erhalten sind, dabei allerdings kleiner 
und krümeliger als sonst aussehen. Drittens sind vielfach der ganze 
Leib und die Dendriten-Fortsätze besetzt mit feinen, dichtgedrängten, 
staubförmigen Punkten (sog. Inkrustationen). 

Trig. Veränderungen der gleichen Art, weniger intensiv. 

Gr.-H. ebenso. 


VI. Kokain-Tiere, 

Tier 19. Gew. 305g. Cocain muriatic. 0,05 g in einer Dosis. 
Das Tier ist nach 3 Minuten bewusstlos, nach 5 Minuten tot. Es 
bestanden keine Krämpfe. Sektion: beiderseits Otit. med. Das Gehör 
war schon vor der Injektion stark herabgesetzt. Sofort Fixierung. 

G. sp. keine wesentliche Veränderung. 

G. v. > > > 

Gr.-H. deutliche ungewöhnliche Veränderungen, die aber jedenfalls 
keine «akuten» sind. 

R.-M. 

Trig. 

Tier 36. Gew. 635g. Cocain muriatic. wird in einer Gesamtdosis 
von 0,245 g in 19 Einzeldosen von 0,01—0,02 g im Laufe von 23 Tagen 
injiziert. Gehör dauernd normal. Die ersten beiden Injektionen werden 
reaktionslos vertragen, nach der 3. läuft das Tier nur von rechts nach 
links, nie umgekehrt. Bei passiver Drehung von rechts nach links 
normaler Nystagmus, bei Drehung in umgekehrter Richtung Nystagmus 
verkürzt. Diese Erscheinungen dauern einige Tage. — Nach der 
15. Injektion schwere Vergiftungserscheinungen (Krämpfe, Benommenbheit), 
die nun nach jeder neuen Einspritzung in verstärktem Malse sich 
wiederholen. Nach der 19. Exitus anscheinend bevorstehend, deshalb 
Dekapitation. 
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G. sp. recht grobe Veränderungen verschiedener Art. Zum Teil 
kleine, schrumpelige, tiefdunkle Elemente mit exzentrischem Kern und 
sehr unregelmälsiger Kernmembran, zum anderen Teil grössere, blasse 
Zellformen, gleichfalls mit groben Kernveränderungen und unregelmälsig 
wabigem Zellprotoplasma. 


An anderen Schnitten desselben G. sp. nichts von diesen groben 
Veränderungen, alle Elemente blass, mit spärlichen, gut ausgebildeten 


Granulis und blassem, glattem rundem Kern. (Kein Kunstprodukt, in 
beiden Schnecken gleich.) 


G. v. auch grobe Veränderungen, verwaschene Struktur, Färbung 
teils auffallend hell, teils auffallend dunkel. 


R.-M. fast ıormale Vorderhornzellen;; leichte Mitfärbung der nicht 
färbbaren Substanz. 


Trig. unregelmälsig zackige Zelleibskontur; Granula unregelmäfsig, 
körnelig, tief dunkel, Kerninhalt geschrumpft (Kunstprodukt?). 


VII. Morphin-Tier. 


Tier 21. Gew. 402g. Morphin muriatic., insgesamt 0,54 
in 31 Einzeldosen von 0,05--0,06 g, im Verlauf von 31 Tagen. Keine 
Krankheitserscheinungen. Gehör und Nystagmus dauernd normal. 
Dekapitation. | 

G. sp. keine groben Veränderungen; Granula etwas gelichtet. 
matte Tinktion. | 

G. v. keine groben Veränderungen. Zellen etwas dunkel, Zeichnung 
nicht sehr klar. l 

R.-M. Zellen etwas dunkel, sonst normal. 

Trig. ebenso. : 


IX. Plumb. acetic.-Tiere, 


Tier 18. Gew. 705g. Plumb. acetic. 0,35 in 7 Dosen innerhalb 
von 7 Tagen. Bis zur 7. Injektion Gehör und Nystagmus normal. 
Nach der 7. Gehör fast aufgehoben (Muschelreflex nur bei scharfem 
Pfeifen in nächster Nähe), Drebystagmus vermindert, Kaltwasser-Nystag- 
mus auslösbar. Tag nach der Injektion Gehör völlig aufgehoben. ebenso 
Vestibular-Reaktion. Das Tier ist sehr elend, hat kaum gefressen. Zeit- 
weise fibrilläre Zuckungen in der Kreuzbeingegend. Dekapitation. 

Sektion: ‘In der Bauchhöhle blutig tingierte Flüssigkeit, peritoni- 
tische Auflagerung. 


G. sp. leichte Tendenz zu Nissls chronischer Zellveränderung. 
Gefässe verändert. 

G. v. dasselbe, etwas stärker. 

Gr.-H. keine groben Zellveränderungen. Gefässendothelien stark 
verändert. 


R.-M. schwere Veränderungen: An manchen Stellen leidlich gute 
Struktur der Nisslschen Granula, an anderen Abblassung sowie fein- 
` 
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körniger Zerfall und dazu sebr vielfach feine und grobe Inkrustation von 
Zelleib und Dendriten. Zellkern bei der Mehrzahl opak gefärbt, Kern- 
körperchen gross, aber stark abgeblasst, einzelne Kerne tief dunkel 
und klein. | 


Trig. nicht untersucht. 


Tier 31. Gew. 410g. Plumb. acctic. 0,65g in 10 Dosen von 
0,05— 0,075 im Verlauf von 11 Tagen. Gehör dauernd normal, Nystag- 
mus zuletzt verkürzt. Macht seit der 5. Injektion einen kranken Ein- 
druck. Dekapitation am 11. Tag. 

Sektionsbefund : Peritonitis. 

G. sp. normal. 

G. v. normal, vielleicht Kerninhalt etwas zu dunkel. 

Gr.-H. Kern-Membran vielfach abgehoben, (ob pathologisch ?). 
Sonst normal. 

R.-M. an den Vorderhornzellen leichte Zerfallserscheinungen, nichts 
von groben Veränderungen. 

Trig. normal, vielleicht Kerninhalt etwas dunkler. 


Tier 32. Gew. 460 g. Plumb. acetic. 08,g in 12 Einzeldosen von 
0,05—0,075g in 13 Tagen. Gehör und Nystagmus dauernd normal. 
Während der letzten Tage krank, am Tage nach der letzten Injektion 
schwer krank. Dekapitation. Sektion: Peritonitis. 

G. sp. deutlich leichte Veränderungen. Leichter Zerfall der Granula 
im Zelleib. 

G. v. deutlich leichte Veränderungen: Zellen in den zentralen 
Partien vielfach abgeblasst. Die Granula zeigen feinkörnigen Zerfall 
um den Kern herum. Kern oft exzentrisch und vielfach nicht ganz 
regelmälsig konturiert. 

R.-M. Vorderhornzellen im Allgemeinen dunkel, sonst normal. 
Nichts von den Veränderungen wie bei Tier 30. 

Trig. keine deutlichen Abweichungen von der Norm. 


Tier 30. Gew. 560g. Plumb. acetic., 0,87 g in 13 Einzeldosen 
von 0,5—0,075 während 14 Tagen. Gehör und Nystagmus dauernd 
normal. Am 14. Tag dekapitiert, da anscheinend krank. 

G. sp. Die Zellen zeigen ein sehr verschiedenes Aussehen ; 2 leicht 
unterscheidbare Typen: 

l. Kern gross, glasig, blass, mattblau; mehrere tiefdunkle, auf- 
fallend häufig wandständige Kernkörperchen. Dazu Zelleib scharf be- 
grenzt, diffus mattblau gefärbt, nur spärliche Reste von Granulis. 

2. Kern im Durchmesser nur halb so gross, tief schwarzblau, 
ohne erkennbare Struktur; Zelleib ähnlich wie bei 1, mattblau, aber 
nicht so gleichmälsig, von schwammiger Struktur. Peripherie des Leibes 
nicht glatt, sondern gezackt. 


6* 
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Verhältnis der dunklen Zellen zu den hellen wie 1:2. 


G. v. genau die gleichen Veränderungen, nur sind die hellen 
von Typus 1 der Zahl nach viel geringer. 


R.-M. a. d. Vorderhornzellen grobe Veränderungen: staubförmige 
Inkrustationen, alle Elemente tief dunkel (ähnlich wie bei Tier 38). 


Gr.-H. grobe Veränderungen anderer Art. 
Trig. keine Veränderungen. 


Bei den histologischen Befunden ist des öfteren die Rede von der 
«Nisslschen akuten Zellveränderung». Man versteht darunter in der 
Hirnpathologie eine der allerhäufigsten Abweichungen der Ganglienzellen vom 
Äquivalentbild; sie ist charakterisiert durch: Abblassung und feinkörnigen 
Zerfall der Granula mit mehr oder weniger deutlicher Metachromasie, 
Färbbarkeit der sonst ungefärbten Substanz, Neigung zu Schwellung des 
ganzen Zelleibes, Blähung des Kernes und Deutlicherwerden seiner 
Struktur, sowie Abblassung des Kernkörperchens mit Ausnahme der 
Richtungskörperchen. Man findet diese Zellveränderung besonders häufig 
bei schweren allgemeinen Schädigungen des Körpers, vor allem bei 
Infektionen und Intoxikationen jeder Art, ohne dass sie für eine 
dieser Schädigungen spezifisch wäre, und auch ohne dass irgendwelche 
groben nervösen bzw. psychischen Störungen vorhanden sein müssen. 
Wahrscheinlich entwickelt sich die Veränderung sehr rasch (vergl. 
Tier 3) und bildet sich wieder zurück, wenn die Schädigung fortfällt; 
sie kann aber auch zum Untergang der Zelle führen. Letzteres ist 
beispielsweise der Fall, wenn man motorische Nerven durchschneidet 
und die Möglichkeit des Wiederzusammenwachsens nicht gegeben ist. 
Für derartige «retrograde» Veränderungen der motorischen Nervenzellen 
ist die akute Zellerkrankung Nissls der Typus. Die Entscheidung, 
ob im einzelnen Fall die akute Zellveränderung als «schwer» zu deuten 
ist oder nicht, d. h., ob sie als der Ausdruck einer groben Funktions- 
störung des Zellelementes und eventuell des bevorstehenden Zelltodes 
aufgefasst werden darf oder nur als vorübergehende, für die Annahme 
einer Funktionsstörung nicht zu verwertende Abänderung, ist nur 
möglich, wenn bereits andere bekannte Zeichen der Nekrobiose der 
Zelle vorhanden sind (schwere Kernveränderungen, Platzen der Kern- 
membranen, Inkrustationen). 


Das was Wittmaack in seiner Arbeit aus dem Jahr 1903 
«mittelschwere» und «schwere» Veränderungen der Zellen in seinen 
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Fällen von Chininvergiftung nennt, ist allem Anschein nach nichts als 
diese Nisslsche akute Zellerkrankung mäfsigen Grades. 


Wir haben die akute Zellveränderung bei einem Chinintier (3) 
bereits nach wenigen Minuten feststellen können; sehr ausgesprochen 
war sie bei dem durch 28 Tage chronisch mit Chinin vergifteten 
Tier (9), aber ebenso fand sie sich bei Strychnintieren, bei einem 
Nikotintier, in Andeutungen sogar bei einem normalen Vergleichstier. Es 
sind das Befunde, welche jedem, der hirnhistopathologisch arbeitet, 
geläufig sind; man trifft diese besondere Art der Zellveränderung eben 
allenthalben, und sie ist verwertbar nur, wenn sie sehr grob ist, oder 
wenn sie streng umschrieben auf bestimmten Gebieten sich findet. 


Ein anderer, seltenerer Typus, die Nisslsche «chronische» Zell- 
erkrankung, fand sich bei einem mit Bleiacetat vergifteten Tier (18). !) 


Wittmaacks «leichte» Veränderung (starke Affinität der Granula 
zum basischen Farbstoff) ist uns gerade bei den Chinintieren nicht 
aufgefallen. Wir haben sie dagegen beobachtet bei 2 Nikotintieren 
(34 und 35), bei dem Strychnintier 28, bei dem Zyankalitier 38 
und dem Morphintier 21. — 


Die Resultate lassen sich am besten in nachstehender Tabelle über- 
sehen. Dabei ist allerdings zu bemerken, dass eine kurze Charakteri- 
sierung des Befundes in Schlagworten wie «leicht verändert», «grob 
verändert» etc. nicht immer leicht ist. In dubio muss in den aus 
führlichen Protokollen nachgelesen werden. 


1) Dagegen wies ein anderes Bleiacetattier wiederum die akute Zell- 
veränderung auf. 
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41. 
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Chinin chronisch 


Chinin chronisch 
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Chinin chronisch 


Chinin chronisch 
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Chinin chronisch 
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Chinin chronisch 
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Chinin chronisch 
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A i EN Ganglion 
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Wittmaack, Fig.7 
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fast normal 
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gering akut 


normal 
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Zellveränderung | 


normal 
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fast normal 
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_ schwache 
Kernveränderung 
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normal 
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nicht untersucht 
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normal 
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Veränderung 
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normal 
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| 
| 
| 


nicht untersucht 


akute Zell- 
veränderung 


leicht akut 


schwache 
Kernveränderung 
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1 x 0,5g, 
schwer krank 


in 28 Tagen 1,01 g, 
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toxikation, dekapi- 
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in 8 Tagen 0,35 g, 
schwer krank 


in 12 Tagen 0,76 g, 
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in 19 Tagen 1.23 g, 
nicht krank 


in 28 Tagen 2,24 g, 
schwer krank 


in 28 Tagen 2,975 g, | 
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in 28 Tagen 1,6 g, 
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1,0g 1x, 
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Gehör und Nystagmus 


vor der Injektion 
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während der Anfälle 
Gehör anscheinend 
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gesetzt, Nystagmus 
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während der Anfälle 
nicht auszulösen. 
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ı Ganglion spirale Ganglion Trigeminus 
| vestibulare 
58. | 
Natr. salicyl. normal normal normal 
chronisch | 
54. 
Natr. salicyl. normal normal | normal 
chronisch 
52. | 
Natr salicyl. | normal fast normal fast normal 
chronisch | 
| 
33, | | 
Nikotin chronisch | leichte, aber deut- | wie G. spirale, : fast normal 
liche Veränderung ‘graduel nicht ver- 
| | schieden 
34. 
Nikotin chronisch | nicht ganz leichte | im Präparat nicht fast normal 
Veränderung aufzufinden | 
35. | 
Nikotin chronisch 'ähnlich wie bei 34,! fast normal | fast normal 
etwas geringer | 
J. | 
Nikotin chronisch normal akute grobe Veränderung 
Zellveränderung | 
Nikotin chronisch Ä normal normal normal 
| 
Nikotin chronisch | leichte leichte leichte Veränderung ` 
Veränderung Veränderung 
Nikotin chronisch normal normal normal 
Nikotin chronisch fast normal fast normal normal 
Nikotin chronisch fast normal fast normal | normal 
Nikotin chronisch fast normal fast normal geringe Veränderung | 
| 
Nikotin chronisch | leichte Veränderung | etwas gröbere Ver- | fast normal 





änderung | 
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Veränderung 


normal 
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. 2. Tag grobe Ver- 
änderung 


geringe 
Veränderung 


fast normal 


in 28 Tagen 5,2 g, | Gehör zeitweise ver- 
krank, ohne Anfall | mindert, Nystagmus 
getötet dauernd normal 


in 28 ne en 7,3g, dauernd normal 
nicht 


in 28 Tagen 7,Sg, dauernd normal 
spontaner Ex. im 
Anfall 


pn. während | Gehör anscheinend 
ampfanfall. Ver- |schwankend, doch bis 
sach auer 70 Tage zuletzt erhalten. 
Nystagmus normal 


wiederholt Krämpfe, | Gehör zeitweise etwas 
dekapitiert im Inter- | herabgesetzt, ebenso 
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chronisch . Veränderung Veränderung 


Ganglion spirale Trigeminus 
vestibulare 
12. | | 
Strychnin | leichte leichte ` nicht untersucht 
subakut | Veränderung ` Veränderung 
| 
28. 
Strychnin | leichte schwere . leichte \'eränderung 
chronisch | Veränderung Veränderung 
| wie Wittmaack, | wie Wittmaack,, 
99 | Fig. 7 Fig 11 
Stry chnin ; leichte akute Zell- | geringere leichte Veränderung 
chronisch veränderung Veränderung | 
37. | 
Zyankali | stellenweise starke ähnlich wie Gangl. leichte Veränderung 
chronisch | Veränderung | spirale | 
| | | 
| | 
| | 
38. | ! 
Zyankali Ä deutliche | leichtere ' schwere Veränderung 
chronisch | Veränderung | Veränderung 
| | 
Ä | 
Kokain akut ; keine wesentliche | keine wesentliche nicht untersucht 
Veränderung | Veränderung 
| | 
36. | 
Kokain grobe Veränderung | grobe Veränderung Veränderungen 
chronisch -  (Kunstprodukt?) 
21. | 
Morphium fast normal fast normal | fast normal 
chronisch | 
18. | 
Plumb. acetic.  leichteTendenzvon ! dasselbe, etwas ; nicht untersucht 
chronisch Nissls chronischer stärker | 
$ Zellveränderung 
31. | 
Plumb. ac. ` normal normal | vorwiegend normal 
chronisch | 
32. | 
Plumb. acetic. deutlich leichte deutlich leichte : normal 
chronisch Veränderung Ä Veränderung | 
| 
30. | | 
Plumb. acetie. schwere schwere Ä keine Veränderung 
l 
| 
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Gehör und Nystagmus 
dauernd normal 
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Schlussfolgerungen, 


l. Auch beim anscheinend ganz gesunden Tier kommen leichte 
Zellveränderungen vor, vor allem solche vom Charakter der Nisslschen 
«akuten» Zellerkrankung; z. B. im Ganglion spirale und im Trigeminus 
bei Tier 40. 


2. Unter 8 Chinintieren, die sofort nach der Dekapitation fixiert 
wurden, zeigten 6 normales oder fast normales Verhalten der Zellen 
des Ganglion spirale. Nur eines davon zeigte die akute Zellveränderung 
im Ganglion vestibulare, mehrere andere wiesen leichte Veränderungen 
der Vorderhornzellen auf, 


Zwei Tiere (3 und 9) hatten im Ganglion spirale Veränderungen, 
äbnlich den von Wittmaack als «schwer» beschriebenen, d. h. Ver- 
änderungen im Sinne der Nisslschen akuten Zellerkrankung; eines 
von diesen Tieren wies die gleichen, graduell nicht verschiedenen 
Veränderungen im Ganglion vestibulare, ähnliche im Grosshirn und 
Rückenmark auf. Auch das andere Tier zeigte in sämtlichen untersuchten 
Zellen deutliche Veränderungen, jedoch stark nur im Grosshirn, schwächer 
im Ganglion vestibulare, Trigeminus und Rückenmark. 


Eine elektive Wirkung des €hinins in dem Sinne, dass sich die 
Zellen des Ganglion spirale regelmälsig, und ausserdem stärker als 
andere Zellen verändert zeigen, konnten wir demnach nicht feststellen. 


3. Das Gleiche gilt vom Natrium salicyl. Auch hier fanden wir 
wesentliche Veränderungen des Ganglion spirale unter 5 Tieren nur 
einmal; bei diesem einen Tier aber waren die gleichen Veränderungen im 
Ganglion vestibulare zu finden, und ausserdem deutliche Veränderungen 
in Grosshirn und Rückenmark. Bei den übrigen 4 Tieren waren 
einmal deutliche Veränderungen im Rückenmark, einmal Abblassung 
der Zellen im Grosshirn vorhanden, sonst waren alle Zellen normal. 
Die angewandten Giftmengen waren sehr erheblich, die Vergiftungs- 
erscheinungen zum Teil hochgradig. 


Bei unseren Tieren konnte demnach eine elektive Giftwirkung 
auch für das Natrium salicylicum nicht nachgewiesen werden. 


4. Bei 5 von den 11 Nikotintieren fanden sich Zellveränderungen 
des Ganglion spirale, und zwar bei zweien nicht ganz leichte, bei 3 
leichte. Niemals waren diese Veränderungen nur im Ganglion spirale 
zu finden: stets fanden sich auch in einem oder in mehreren anderen 
Organen ähnliche, zum Teil. schwere Zellveränderungen, vor allem im 
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Grosshirn. Also auch hier war eine elektive Wirkung aufs Ganglion 
spirale nicht vorhanden. 


5. Bei 9 von 12 Tieren, die mit anderen Giften behandelt wurden, 
zeigte das Ganglion spirale mehr oder weniger hochgradige Zell- 
veränderungen, nur bei dreien war es normal bzw. fast normal. Bei 
diesen 9 Tieren waren regelmäfsig mindestens noch zwei der anderen unter- 
suchten Zellgruppen mehr oder weniger stark verändert, bei manchen alle. 


Das Gleiche war, wie oben bereits erwähnt, auch bei den zwei 
Chinin- und dem einen Salizyltier, die überhaupt Veränderungen aufwiesen, 
der Fall. Ein Unterschied in der histologisch nachweis- 
baren Wirkung auf die Ganglienzellen von Salizyl 
und Chinin einerseits, Strychnin, Zyankali, Kokain, 
Plumbum aceticum andererseits, besteht demnach nicht. 


6. Gehör und Nystagmus waren, soweit sich das im Tierversuch 
feststellen lässt, bei einigen Tieren gestört. Ein gesetzmälsiger Zu- 
sammenhang zwischen diesen Störungen und den Veränderungen an den 
Akustikusganglien liess sich aber nicht nachweisen: Während bei einigen 
Tieren (z. B. 9, 37, 38) beides vorhanden war (d. h. Hör- bzw. 
Nystagmusstörungen und Veränderungen an den Ganglienzellen), waren 
bei anderen erhebliche Veränderungen der Ganglienzellen nachzuweisen 
beim normalen Gehör, und umgekehrt (z. B. Tier 45). 
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VII. 


(Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke des 
Krankenhauses der Barmherzigkeit.) 


Die Entstehung und klinische Bedeutung der 


vestibulären Fallbewegungen. 
Von Oberstabsarzt Dr. Rhese, 
Privatdozent an der Univernität Königsberg. 
Mit 22 Abbildungen auf Tafel 9/16. 


Ein Rückblick auf die Geschichte der Lehre von den vestibulären 
Fallbewegungen ist am besten geeignet, den gegenwärtigen Standpunkt klar 
zu stellen. Ich weise in dieser Hinsicht auf die unter 1, 2, 7, 8, 9 
erwähnten Arbeiten der Literaturübersicht hin. Von grosser Bedeutung 
für die weitere Entwicklung wurde eine pathologisch-anatomische Arbeit 
Cohnstamms (3) vom Jahre 1911, die auf Tigrolyse sich stützend, 
den Verlauf der zentralen Vestibularisbahn und seine Beziehungen zum 
Kleinhirn in ausgezeichneter Weise klar stellte. Cohnstamm zeigte, 
dass die Vestibularisfasern entgegen der bisherigen Annahme mit dem 
Deitersschen Kern nichts zu tun haben, sondern zum überwiegenden 
Teil in den Nucleus angularis Bechterew eintreten, dass indessen der 
Deiterssche Kern fast allein die Beziehungen zum Rückenmark ver- 
mittelt und zwar der grosszellige Deiterssche Kern (Fig. XXII L, 
bzw. A,) zur gleichseitigen spinalen Bahn (Fig. XXII b, bzw. ß,). 
der kleinzellige ventro-kaudale Deiterssche Kern (Fig. XXI Lu 
bzw. A) teils zur gleichseitigen (Fig. XXII b, bzw. ß,) teils zur 
gekreuzten Rückenmarkhälfte. (Fig. XXI a, bzw. «,). Cohnstamm 
wies ferner nach, dass der Nucleus angularis keine Beziehungen zum 
Kleinhirn hat, und dass auch der Deiterssche Kern zerebello-petale 
Fasern nicht aussendet. Hiernach war mit dem bisherigen Standpunkt, 
dass die vestibulo-spinale Bahn auf dem Wege Labyrinth-Deitersscher 
Kern-Kleinhirn-Deitersscher Kern-Rückenmark verläuft, nicht mehr 
zu rechnen; als alleiniger Weg konnte nunmehr ausschliesslich die Bahn 
Vestibularis-Kleiuhirn-Deitersscher Kern-Rückenmark in Frage kommen. 
Nystagmus und Fallreaktionsbahn gehen also ihren eigenen Weg, sowie 
die Vestibularisfasern nach ihrer Schwenkung auf die mediale Seite des 
Corpus restiforme sich vor ihrem Eintritt in die Vestibulariskerne auf- 
zulösen beginnen; die Nystagmusbahn über den Nucleus angularis ins 
hintere Längsbündel, die Fallreaktionsbahn, ebenso wie die Zeige- 
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versuchsbahn, direkt ins Kleinhirn und von hier ins Rückenmark. 
Interessant ist nun die Feststellung Cohnstamms, dass die altbekannten 
Beziehungen des Vestibularis zum Vagus durch den Nucleus triangularis 
vermittelt werden. Sie bestätigt auch für die letzte der drei in Frage kommen- 
den Bahnen die seiner Zeit von mir (1) geltend gemachte Auffassung, dass 
Nystagmus, Gleichgewichtstörungen und Schwindel auf getrennten Bahnen 
entstehen und deshalb auch in pathologischer Hinsicht von einander 
unabhängig sein müssen. 

In unsern bisherigen anatomischen Darstellungen klafft eine Lücke: 
wir wissen nicht, wie die vestibulo-spinalen Fasern in ihrem zerebellaren 
Abschnitt bis zum Eintritt in das Deiterssche Kerngebiet verlaufen 
und folgende Ansichten stehen hier einander schroff gegenüber: Verbindung 
jedes Labyrinths nur mit der gleichseitigen Wurmrinde, Verbindung 
jedes Labyrinths mit der entgegengesetzten Wurmrinde, Verbindung 
jedes Labyrinths mit beiden Wurmrinden, aber vorzugsweise mit der 
gleichseitigen, Verbindung jedes Labyrinths mit beiden spinalen Bahuen, 
aber vorzugsweise mit der der gekreuzten, Verbindung jedes Labyrinths 
mit der gleichseitigen spinalen Bahr. Die meisten Autoren rechnen 
damit, dass die Rumpfmuskulatur mit der gleichseitigen Kleinbirnhälfte 
und dem gleichseitigen Deitersschen Kern in Verbindung steht. Es 
ist klar, dass diese Gegensätzlichkeit der Ansichten durchaus geeignet 
ist, den Fortschritt der Lehre von den Fallbewegungen zu hemmen. 
In der Ausfüllung der hier bestehenden Lücken liegt der Schlüssel für 
alle weiteren Fortschritte. Sie allein kann uns Klarheit verschaffen 
über die Entstehung der normalen Fallreaktion bei den verschiedenen 
Arten vestibulärer Reizung und über die klinische Bedeutung aller 
Abweichungen von der Norm. Ich will versuchen auf Grund meines 
klinischen Materials, dem etwa 250 Krankengeschichten zu Grunde 
liegen, diesen Fragen näher zu treten. Hierbei will ich, um nicht 
durch Aufzählung sämtlicher Befunde weitschweifig zu werden, mich 
auf eine Gesamtübersicht beschränken und nur einzelne Kranken- 
geschichten als Beispiele und Belege anführen. Mein klinisches Material 
ist im Laufe von etwa 10 Jahren gesammelt und so zu Stande gekommen, 
dass ich bei den mannigfaltigsten Erkrankungen des Ohres und Zentral- 
nervensystems über die Richtung des spontanen Fallens und des nach 
vestibulären Reizen sich einstellenden, sowie über die Art der Fallreaktion 
Aufzeichnungen machte. Die Verwertung dieses Materials machte nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten, denn es handelte sich zunächst darum, 
das gesetzmälsige Verhalten von dem aussergewöhnlichen zu unter- 
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scheiden, sodann musste wiederum — was gleichfalls nur auf Grund 
jahrelanger Beobachtungen möglich war — in dem aussergewöhlichen 
Verhalten die durch pathologische Veränderungen gesetzte Regel erkannt 
werden. Ich will meiner Aufgabe dadurch gerecht zu werden suchen, 
dass ich an der Hand meines klinischen Materials in gesonderter Weise 
die Fallreaktion beim spontanen Fallen, beim kalorischen, beim Drehreiz 
sowie beim galvanischen Reiz untersuche. 

Einige Erörterungen allgemeiner Art dürften vorauszuschicken sein. 

Wir haben die vestibuläre Fallbewegung als Störung der idealen 
Kompensation der in Betracht kommenden Bahnen und Zentren aut- 
zufassen. Die dem Kleinbirn ständig zuströmenden Reize, insbesondere 
die labyrinthären Reize sind normaler Weise beiderseits gleichmäfsige. 
Es entsteht dadurch eine stets gleichmäfsige Tonisierung beider spinaler 
Bahnen, da die malsgebenden Zentren sich absolut das Gleichgewicht 
. halten. Stört ein labyrinthärer Reiz das Gleichgewicht, ist also infolge- 
dessen der Tonusgrad der einen spinalen Bahn stärker wie der der 
anderen, so löst die zur Zeit stärker tonisierte Bahn eine Fallbewegung 
aus, deren Intensität ceteris paribus dem Grade der Dekompensation 
entsprechen muss. Bestehen Differenzen im Tonusgrad lange Zeit, so 
wirkt das Grosshirn ausgleichend und zwar erfahrungsgemäls um so 
leichter, je peripherer der Sitz der Läsion sich befindet; um so schwerer, 
wenn die Läsion eine zentrale ist. Aber auch bei scheinbar völligem 
Ausgleich peripher bedingter Differenzen hinterbleibt, wie wir wissen 
eine Beeinträchtigung der Muskulatur auf der Seite des zerstörten 
Labyrinths, die sich in einer, bei der Vornahme komplizierter Be- 
wegungen hervortretenden Muskelschwäche äussert. Gehen wir karz 
auf die weiteren Vorgänge ein, die bei der Entstehung der Fallbewogung 
in Betracht kommen, so spielen hier 2 Muskelgruppen eine Rolle, 
erstens die tiefen Rückenmuskeln, die einseitig wirkend den Rumpf zur 
Scite ziehen mit einer leichten Komponente nach hinten, zweitens die 
vorderen Hüftmuskeln und einige der Bauchmuskeln (psoas major und 
iliacus internus bei fixiertem Oberschenkel, psoas minor bei Ursprung 
von der linea innominata, rectus abdominis, obliquus externus bei fest- 
stehendem Becken), die einseitig wirkend den Rumpf nach vorn seitlich. 
doppelseitig wirkend den Rumpf nach vorn ziehen. Halten sich diese 
4 Muskelgruppen das Gleichgewicht, so ist der Schwerpunkt des Körpers 
in einer richtigen Weise unterstützt, der Rumpf befindet sich im Gleich- 
gewicht. Sowie aber der Tonus einer oder mehrerer Muskelgruppen 
überwiegt, ist der Schwerpunkt nicht mehr in der genügenden Weise 
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unterstützt und der Körper muss fallen, wobei die Fallrichtung sich 
aus der Aktion der im Tonus überwiegenden Muskelgruppe ergibt. 
Bei jeder durch Einwirkung eines einseitigen vestibulären Reizes erzeugten 
Kompensationsstörung treten die beiden Muskelgruppen einer Rumpfhälfte, 
also die den Rumpf nach vorn seitlich und die ihn nach hinten seitlich 
ziehenden, zu gleicher Zeit in Aktion und die Fallrichtung wird bestimmt 
durch die Resultante der Zugrichtung beider Gruppen. Da die Rücken- 
muskeln augenscheinlich überwiegen, so entsteht beim Normalen eine 
Fallbewegung zur Seite mit schwacher, oft nur angedeuteter Komponente 
nach hinten. Sowie die Fallrichtung eine andere ist --- Fallen direkt 
nach hinten, direkt nach vorn oder nach vorn seitlich — liegt etwas 
Pathologisches vor. An welcher Stelle der Wurmrinde des Kleinhirns 
die Zentren sich befinden, die für die Regulierung der Rumpfbewegung 
anzunehmen sind, dafür fehlt zur Zeit noch jeder Anhaltspunkt. Sie 
müssen der Annahme Bäränys entsprechend paarig sein und zwar ist 
meines Erachtens in jeder Wurmhälfte ein Zentrum für die Rumpf- 
bewegung nach seitlich hinten (tiefe Rückenmuskeln), eins für die 
Rumpfbewegung nach seitlich vorn (Hüft- und Bauchmuskeln) anzunehmen. 
Da der Vestibularis aus 2 verschiedenen Faserarten zusammengesetzt 
ist, deren jede Nystagmus nach einer anderen Richtung bewirkt, und 
durch die Verbindung beider Faserarten mit der Fallbewegungsbahn 
2 besondere Fasersysteme entstehen (Figuren XX, XXI, XXII), so ist 
anzunehmen, dass sowohl das Zentrum für die Rumpfbewegung nach 
vorn, wie dasjenige für die Rumpfbewegung nach hinten in 2 Unter- 
zentren zerfällt. Es sind hiernach im Ganzen 8 Zentren anzunehmen, 
je 4 auf einer Seite. Wenn ich diejenige Faserart, die Nystagmus 
zur gleichen Seite bewirkt, rechts mit a, links mit «a, diejenige die 
Nystagmus zur Gegenseite hervorruft, rechts mit b, links ß bezeichne 
und das Zentrum für die Rumpfbewegung nach vorn rechts Dv, links Av, 
dasjenige für die Rumpfbewegung nach hinten rechts Dh, links Ah 
nenne, so ergibt sich jederseits ein kompliziertes System, wie es bezüglich 
der rechten Seite in Fig. XIX schematisch dargestellt ist. Die Kompli- 
ziertheit nimmt zu, wenn man berücksichtigt, dass jeder einzelne Bogengang 
einen isolierten Nervenstrang in den Stamm des Nervus vestibularis 
entsendet, dass also sowohl a und « wie b und f sich aus je 3 ver- 
schiedenen Strängen zusammensetzen. Da jeder dieser Nervenstränge 
eine spezifische Funktion hat, so ist anzunehmen, dass jeder von ihnen 
seine eigene Vertretung im Kleinhirn besitzt. Hiernach würde jedes 
der 8 Zentren in je 3 weitere Unterzentren zerfallen, so dass wir also 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 78, 7 
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auf jeder Seite 12, im ganzen 24 verschiedene Zentralstellen anzunehmen 
hätten. 

Im Interesse leichterer Verständigung möchte ich 4 Grade der 
Fallreaktion unterscheiden : 

1. Sturzbewegung. 

3. Fallbewegung, die ohne die Stärke von 1 zu besitzen zum 
sofortigen Hinfallen des sich nicht stützenden Patienten führen würde. 

3. Gangabweichen beim Gehen mit offenen Augen. 

4. Schwanken beim Stehen mit geschlossenen Augen (Romberg). 

5. Gangabweichen beim Gehen mit geschlossenen Augen. 

Während Grad 1 stets pathologisch ist, kann 2 auch bei nervösen, 
sonst vestibulär gesunden Personen vorkommen. Mit Grad 3 bis 5 
pflegt der Gesunde auf vestibuläre Reize zu reagieren. 

Wenn ich im folgenden von Fallreaktion spreche, so soll Grad 
3 bis 5 im Interesse leichterer Verständigung stets mit einbegriffen 
sein. In den Fällen leichterer Fallreaktion ist auch der von Güttich (4) 
beschriebene Kreislaufversuch zur Prüfung der vestibulären Einwirkung 
sehr gut anwendbar. 

Nach diesen Vorbemerkungen wende ich mich zur Untersuchung 
der Fallreaktion bei den einzelnen Reizarten und zwar beim I. Kalt- 
wasserreiz, Il. Heisswasserreiz, III. galvanischen Reiz, IV. Drehreiz, 
V. spontanen Reiz. 


I. 
Ausgangspunkt ist naturgemäls der Kaltwasserreiz, nicht nur des- 
halb, weil — wie bei jedem kalorischen Reiz — mit Sicherheit nur 


ein Labyrinth gereizt wird und wir uns auf leidlich bekanntem Boden 
befinden, sondern auch deshalb, weil bei einem Gesunden der genügend 
lange bzw. mit genügender Stärke angewandte Kaltwasserreiz mit absoluter 
Regelmälsigkeit eine Fallreaktion auslöst. Stets findet beim Gesunden 
die Fallrichtung nach Kaltwasserspülung zur gespülten Seite hin statt, 
das Fallen ist also ein gleichseitiges. Da zugleich ein Nystagmus mit 
schneller Komponente zur Gegenseite, mit langsamer Komponente zur 
gleichen Seite entsteht, so werden langsame Bewegung der Bulbi und 
Fallen durch den gleichen Endolymphstoss, also mit anderen Worten 
durch den Reiz der gleichen Nervenfasern des Bogengangs ausgelöst. 
Da ich vorhin diese Fasern rechts mit b, links mit bezeichnete, so 
können wir sagen: der Reiz der Fasern b oder f führt beim Gesunden 
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stets in gesetzmälsiger Weise zu langsamer Bewegung der Bulbi zur 
gleichen Seite und zum Fallen zur gleichen Seite, es müssen also 
die Fasern b und 8 mit der gleichseitigen spinalen Bahn 
in Verbindung stehen. Wir werden also in Berücksichtigung 
unserer vorherigen anatomischen Erörterungen anzunehmen haben, dass 
der rechtsseitige Kaltwasserreiz auf dem Wege bLı b, und bLır b,, der 
linksseitige auf dem Wege fA f und Ayu f, (Fig. I) die gleich- 
seitige Rumpfmuskulatur in Aktion setzt. Wie stebt es nun in patho- 
logischen Fällen? Unter diesen (Kopftraumen, Kleinhirntumoren, Mittel- 
hirntumoren, multiple Sklerose, chronische Mittelohreiterungen mit 
meningitischen Folgezuständen, Schwindel mit Gleichgewichtsstörungen 
unbekannter Herkunft) ergab sich folgendes: 


1. Fallen zur Spülseite, wobei die Fallreaktion durch Kaltspülen 
des rechten wie des linken Ohres auslösbar war 59 °/.. 


2. Fallen zur Spülseite, wobei das Fallen nur durch Kaltspülcn 
der kranken bzw. stärker erkrankten und für Nystagmus weniger erreg- 
baren Seite hervorrufbar war 8,5 °/,. 


3. Fallen zur Spülseite, wobei nur das Kaltspülen der gesunden, 
für Nystagmus stärker erregbaren Seite zum Fallen führte 11°/,. 


4. Fallen zur Gegenseite, wobei nur durch Kaltspülen einer Seite 
eine Fallreaktion erzielbar war 4”/,. 


5. Fallen stets zur gleichen Seite sowohl bei Kaltspülen des rechten 
wie des linken Ohres 13,5 °/,. 


6. Fallen zur Gegenseite sowohl bei Kaltspülen des rechten wie 
des linken Ohres 2°/,. 

7. Fallen nach hinten ohne jede seitliche Komponente, sowohl bei 
Kaltspülen des linken wie des rechten Ohres 2°/,. 


Unter den aufgezählten 7 Gruppen sehen wir Gruppe 1 mit dem 
Fallreaktionstypus, wie er dem Normalen eigentümlich ist, bei weitem 
überwiegen. Es handelt sich bei dieser Gruppe in 3 Fällen um eine 
chronische Mittelohreiterung, in 3 Fällen um spontane Schwindelanfälle 
unbekannter Ätiologie, die übrigen waren Kopftraumen. Beispiel: 
Krankengeschichte Nr. 1. 

In einigen dieser Fälle ist durch Kaltwasserspülung der verletzten 
Seite die Fallreaktion stärker und leichter auszulösen wie durch Spülung 
der unverletzten Seite. Ich habe, soweit es sich um Kopftraumen handelt, 
auf diese Eigentümlichkeit bereits an anderer Stelle (5) aufmerksam 

7* 
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gemacht und sie als aussergewöhnliche Reaktion bezeichnet. Die Er- 
klärung bieten uns die Fälle der Gruppe 2. 

Bei den Fällen der Gruppe 2 handelt es sich vorzugsweise um 
Kopftraumen. Wir sehen, dass beim Kaltspülen der unverletzten bzw. 
vom Trauma in geringerem Grade betroffenen Seite jede Fallreaktion 
fehlt, also eine Ausfallserscheinung vorliegt, während durch Spülen der 
unverletzten Seite eine Fallbewegung, eventuell starken Grades, auslösbar 
ist. Diese Fälle sind nicht zu erklären, wenn man an der vielfach 
vertretenen Auffassung festhält, dass die durch den Kaltwasserreiz 
erregten Nervenfasern vom Ohr über das gleichseitige Kleinhirn zum 
gleichseitigen Deitersschen Kern führen. Wären die anatomischen 
Verhältnisse so, dann müsste das Verhalten durchweg so sein wie bei 
Gruppe 3 und es könnte überhaupt nicht vorkommen, dass die Kalt- 
wasserspülung des gesunden Ohres versagt, während die des Ohres der 
verletzten Seite mit einer normalen oder gesteigerten Fallbewegung 
reagiert. Es drängt sich deshalb mit Notwendigkeit die Annahme auf, 
dass die Fallbewegungsbahn, soweit sie mit den Fasern b bzw. ß 
zusammenhängt, mit ihrem wesentlichsten, also dem zerebellaren Anteil 
zur Gegenseite hinüberkreuzt. Sowie dieses zugegeben wird, sind die 
Fälle von Gruppe 2 und die letztgenannten Fälle der Gruppe 1 ohne 
weiteres erklärt. Wir kommen dann zu folgendem Schluss: Das Trauma 
hat in den vorliegenden Fällen auf der Seite der Läsion das Kleinhirn 
geschädigt, der Weg der Fasern b und p führt also über das 
Kleinhiru der Gegenseite. 

Zu den Fällen der Gruppe 3 — Fallen zur Spülseite, wobei nur 
das Kaltspülen der gesunden bzw. der weniger erkrankten und für 
Nystagmus stärker erregbaren Seite zur Fallreaktion führt, ist folgendes 
zu bemerken. Dieser Fallreaktionstypus kommt nach den klinischen 
Erfahrungen bei Labyrinthaffektionen und den retrolabyrinthären Er- 
krankungen des Vestibularis vor, was ohne weiteres verständlich ist. 
Die klinischen Erfahrungen lehren indessen, dass bei Erkrankungen 
des Deitersschen Kerngebietes der gleiche Fallreaktionstypus zu be- 
obachten ist. Ist letzteres der Fall, dann muss die Bahn der Fasern 
b bzw. ß ihren Verlauf über das gleichseitige Deiterssche Kerngebiet 
nehmen, die Entstehung der Reaktion wäre sonst nicht möglich. Dieses 
steht im Einklang mit der von der Mehrzahl der Autoren geteilten 
Ansicht, dass jeder Vestibularis mit dem gleichseitigen Deitersschen 
Kerngebiet und der gleichseitigen spinalen Bahn in Verbindung stehen 
soll. Wir kommen daher zu dem Schluss: Die Fallbewegungs- 





der vestibulären Fallbewegungen. 101 


bahn, soweitsie mit den Fasern b bzw. 8 zusammenhängt, 
verläuft zwar über das Kleinhirn der Gegenseite, kreuzt 
aber von hier zurück zum gleichseitigen Deitersschen 
Kerngebiet. Es kreuzt also z.B. die rechte Bahn von b zum linken 
Kleinhirnzentrum A und von hier zurück zum rechten Deitersschen 
Kerngebiet und der rechten spinalen Bahn (Fig. XXI). Ob ein Fall 
zur Gruppe 2 gehört — Ausbleiben der Fallreaktion nach Kaltwasser- 
spülung, z. B. des rechten Ohres durch eine Schädigung des linken 
Kleinbirns — oder zur Gruppe 3 — Ausbleiben der Fallreaktion nach 
Kaltwasserspülung des rechten Ohres durch eine Schädigung des rechten 
Labyrinths, Nervenstamms oder rechten Deitersschen Kerngebietess — 
wird sich in manchen Fällen schwer entscheiden lassen. Hier wird das 
Vorhandensein oder Fehlen weiterer Kleinhirnsymptome, sowie das Ver- 
halten des Nystagmus meistens den Ausschlag geben: liegt die Ursache 
des Reaktionsausfalles im linken Kleinhirn, so wird der Kaltwasserreiz 
des rechten Ohres in prompter Weise zu Nystagmus führen, während 
in allen andern Un- oder stärkere Untererregbarkeit zu erwarten ist. 


Gruppe 4 — Fallen zur Gegenseite, wobei nur durch Kaltspülen 
einer Seite eine Fallreaktion errzielbar ist — leitet uns zu Fällen über, 
die einen neuen Gesichtspunkt in unsere Erörterungen hineintragen: 
Wir begegnen hier zum ersten Male der Fallreaktion zur Gegenseite 
nach Kaltwasserreizung, die ich mit dem Namen der paradoxen Fall- 
reaktion belegen möchte. Wenn überhaupt ein Fallen zur Gegenseite 
möglich ist, so muss selbstverständlich auch eine Verbindung der Fasern 
b bzw. f mit der spinalen Bahn der Gegenseite bestehen. Da ferner 
nach den bisherigen Erörterungen anzunehmen ist, dass jede spinale 
Bahn vom Kleinhirn der Gegenseite 'tonisiert wird, so müssen wir an- 
nehmen, dass diese Verbindung über das Kleinhirn der den Fasern b 
bzw. ß gleichen Seite führt (b, bzw. f, in Fig. II und XXI). 


Wir hätten also, damit die paradoxe Reaktion nach Kaltwasser- 
spülung zu stande kommen kann, für den Kaltwasserreiz rechts den 
Weg bb, DP, Aif} und bb, D f Anp, links den Weg £ fp; Ab, Lib; 
und ffp bL ıb, vorauszusetzen (Fig. II, XXI und XXII). 


Wir haben uns hierbei vorzustellen, dass in dem mit grosser 
Präzision arbeitenden und mit besonderer Feinheit regulierten statischen 
Apparat die Fasern bb,D die Hemmungsbahn der Fasern bA sind, 
dazu bestimmt zu starke Reize der letzteren Bahn sofort zu regulieren. 
Da die Fasern bb,D an sich an Zahl geringer sind wie die Fasern 
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b4, so ist unter gewöhnlichen Verhältnissen der auf letzterer Bahn 
ablaufende Kaltwasserreiz der malsgebende.e. Nur wenn die Bahn bAL 
geschädigt ist und damit ihre Superiorität verliert, erhält die Bahn 
bb, D4 das Übergewicht. Das Gleiche gilt selbstverständlich bezüglich 
der linkseitigen Bahnen Pf, AL und $DA. Wir sind dadurch bereits 
zu einer Erklärung der Entstehung der paradoxen Reaktion gelangt, die 
weiterhin vervollständigt wird durch die Tatsache, dass das paradoxe Fallen, 
wenn es wie in den Fällen dieser Gruppe nur durch Kaltwasserspülung 
einer einzigen Seite auftritt, mit absoluter Regelmälsigkeit nach der 
erkrankten bzw. weniger erregbaren Seite hin erfolgt, also durch Reizung 
der gesunden bzw. stärker erregbaren Seite. Ich möchte vorwegnehmen, 
dass die paradoxe einseitige Fallreaktion auch bei Anwendung anderer 
Reizqualitäten stets nach der kranken bzw. weniger erregbaren Seite 
hin erfolgt. Niemals beobachtete ich bisher ein gegenteiliges Verhalten 
und hierauf gründet sich die weitere Erklärung dieses diagnostisch un- 
gemein wichtigen Symptomes, die am besten an der Hand der Kranken- 
geschichte 2 erfolgt. Es besteht in diesem Falle eine postmeningitische 
Beteiligung des linken Kleinhirns mit Schädigung von A. Infolge- 
dessen kann der rechtsseitige Kaltwasserreiz ./ nicht erregen, es wird 
daher die Bahn bb, Dp, 4p; und b b, Dp; 4b, mafsgebend, so dass 
paradoxes Fallen nach links entsteht. (Fig. II und XXI). Theoretisch 
betrachtet, könnte eine Schädigung bei z oder von L natürlich die 
gleiche Wirkung haben. Dann würde aber das paradoxe Fallen nicht, 
wie in Wirklichkeit, stets zur verletzten bzw. untererregbaren Seite 
stattfinden, sondern zur gesunden bzw. stärker erregbaren. Aus diesem 
Grunde ist die paradoxe einseitige Fallreaktion nach Kaltwasserspülung 
vorzugsweise als Kleinhirnsymptom aufzufassen. 


Wir können demnach aus den Fällen der Gruppe 4 — bei gleich- 
zeitiger Berücksichtigung der Verhältnisse, wie sie bei der paradoxen 
Fallreaktion nach Applikation anderer Reizqualitäten liegen — folgen- 
des abstrahieren: Die Fasern b und 8 sind nicht nur mit 
dem entgegengesetzten sondern, wenn auch durch eine 
geringere Faserzahl, mit dem gleichseitigen Kleinhirn 
verbunden. Vom gleichseitigen Kleinhirn läuft die Bahn 
über die Deitersschen Kerne der Gegenseite zur spinalen 
Bahn der Gegenseite (Fig. II). 


Das einseitige paradoxe Fallen nach Kaltwasser- 
spülung ist bedingt durch eine Schädigung des Klein- 
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hirns der Herdseite und findet stets zur Seite des Herdes 
hin statt, so dass im Falle des Zweifels die Herdseite 
aus diesem Symptom erschlossen werden kann (Fig. ID. 
Die Erörterungen zu Gruppe 4 bieten uns ohne weiteres auch die 
Erklärung für die Fälle der Gruppe 5. Ich fand dieses. interessante, 
diagnostisch ungemein wertvolle Symptom —- Fallen stets nach der 
gleichen Seite und zwar sowohi nach Kaltwasserspūlen des rechten wie 
nach der des linken Ohres stets zur verletzten Seite hin — wie ich 
vorweg nehmen will, auch nach Anwendung anderer vestibulärer Reize, 
und es hat der jahrelangen Beobachtung von Fällen bedurft, ehe ich 
zu einer Erklärung dieser Fälle gelangte. Die Abweichung liegt bei 
ihnen darin, dass nur die Kaltwasserspülung der verletzten bzw. unter- 
erregbaren Seite in normaler Weise zu Fallen zur Spülseite führt, die- 
jenige der gesunden bzw. stärker erregbaren Seite aber zu einer para- 
doxen Fallreaktion, also zu einer solchen zur nicht gespülten, entgegen- 
gesetzten Seite. Auf diese Weise entsteht stets ein zur verletzten bzw. 
untererregbaren Seite gerichtetes Fallen, gleichgültig, ob das linke oder 
das rechte Ohr gespült wird. Die Erklärung für die Entstehung der 
paradoxen Fallreaktion beim Spülen der gesunden bzw. stärker erreg- 
baren Seite ist selbstverständlich die gleiche wie in den Fällen der 
Gruppe 4, der anatomische Unterschied diesen gegenüber besteht nur 
darin, dass bei den Fällen der Gruppe 5 auf der verletzten bzw. weniger 
erregbaren Seite die gesamte Bahn vom Bogengang bis zum Deiters- 
schen Kerngebiet frei oder mindestens so wenig geschädigt ist, dass für 
den Kaltwasserreiz der Weg nicht gesperrt ist. Dass diese Erklärung 
richtig ist, folgt daraus, dass in allen hierher gehörigen Fällen die 
Nystagmusreaktion durch Kaltwasserspülen der verletzten bzw. unter- 
erregbaren Seite prompt auslösbar ist. Wir haben also als Ursache 
des Fallreaktionstypus, wie ihn die Gruppe 5 bietet, eine Schädigung 
des Kleinhirns der verletzten Seite vorauszusetzen, so dass z. B. bei 
linksseitiger Läsion der linksseitige Kaltwasserreiz in normaler Weise 
auf der Bahn ADB, A, ß, und $ D b; An P, Fallen nach links auslöst, 
während die rechtsseitige Kaltwasserspülung das geschädigte Zentrum A 
nicht zu erregen vermag, so dass der Reiz auf der geringeren Wider- 
stand setzenden Bahn bb, Dß, A, f, und bb, D ß, An 8, abläuft und 
daher gleichfalls zu Fallen nach links führt. (Fig. II.) Da bei 
Spülung der verletzten Seite (also der linken im vorliegenden Beispiel) 
die Schädigung von A den Antagonismus der entsprechenden Bahnen 
der Gegenseite ausschaltet oder mindert, so erklärt sich die an anderer 
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Stelle von mir wiederholt hervorgehobene Tatsache, dass die Fallreaktion 
nach Kaltwasserspülung der verletzten bzw. untererregbaren Seite häufig 
prompter eintritt und heftiger ausfällt wie diejenige nach Kaltwasser- 
spülung der unverletzten bzw. stärker erregbaren. Beispiel: Kranken- 
geschichten Nr. 3 und 15. Die Erörterungen über die Fälle der 
Gruppe 5 ergaben also folgende neue Gesichtspunkte: 


Findet die Fallreaktion sowohl nach Kaltwasser- 
spülung deslinken wienach derjenigen des rechten Ohres 
stets zur gleichen Seite hin statt (Fig. II), so handelt es 
sich um eine Läsion (Trauma, degenerativen Prozess usw.) 
des Kleinhirns auf derjenigen Seite, nach welcher hin 
das Fallen stattfindet. 


Auch die Gruppe 6 — beiderseitige paradoxe Fallreaktion nach Kalt- 
wasserspülung — findet auf Grund des Vorstehenden leicht ihre Er- 
klärung. Diese Fälle kommen zwar auch nach Anwendung anderer 
Reizqualitäten vor, sie sind aber ungemein selten. Als Ursache der 
beiderseitigen paradoxen Fallreaktion nach Kaltwasser- 
spülung ist eine durch Schädigung der Nervenelemente 
bedingteAbleitung desKaltwasserreizesvon der normalen 
Bahn rechts auf die Bahn bb,, links auf die Bahn £ $, an- 
zunehmen, Durch mannigfache Ursachen ist dieses möglich z. B. 
durch eine Herderkrankung (Blutung, degenerativen Prozess), (Fig. XXII;. 
durch eine gleichzeitige Schädigung von A und y oder von D und z, 
(Fig. XXI), wenn die Beeinträchtigung von A bzw. D nicht erheblich, jeden- 
falls geringer ist wie die Faserschädigung bei y und z, endlich durch eine 
gleichzeitige Läsion von A und A oder von D und L oder von y 
und z. In den Bereich der Möglichkeit fällt vielleicht auch eine 
symmetrische Kleinhirnschädigung von Dvß, Dhß einerseits, Á v b, 
dhb andererseits, z. B. durch kleinste Blutungen oder durch kleinste 
Degenerationsherde (Fig. XIX). Die ursächliche Störung kann also 
eine ein- oder beiderseitige sein, ihr Sitz kann sich, falls er überhaupt 
näher feststellbar ist, lediglich aus der Gesamtheit des vorliegenden 
Symptomenkomplexes ergeben. Die eventuelle heftigere Fallbewegung 
muss hierbei gemäls Fig. XXI zur verletzten bzw. stärker beteiligten 
Seite gerichtet sein, da bA und 8D einerseits, b b, D und £$, 43 
andererseits sich antagonistisch verhalten. Beispiel: Nr. 4. 


Die Fälle der Gruppe 7 — Fallen nach hinten ohne seitliche 
Komponente — sollen an späterer Stelle. erörtert werden 
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II. 

Die Fallreaktion nach Heisswasserspülung führt uns auf ein neues 
Gebiet. Bekanntlich bewirkt die. Heisswasserspülung Nystagmus zur 
gleichen Seite. Wenn also, wie nicht zu bezweifeln, der Endolymph- 
stoss die Ursache der Fallbewegung und seiner Richtung ist, so ist zu 
erwarten, dass bei der Heisswasserfallreaktion diejenigen Fasern eine 
Rolle spielen, die Nystagmus zur gleichen Seite bewirken, dass also 
das Fallen nach Heisswasserspülung normaler Weise zur Gegenseite hin 
stattfindet. Die erneute eingehende Prüfung dieser Frage hat zur Be- 
stätigung ihrer Richtigkeit geführt. Es ergibt sich in einer für mich 
zweifelsfreien Weise, dass beim Normalen die Heisswasserspülung zwar 
relativ selten eine Fallreaktion auslöst — höchstens in 20°/, der Fälle —, 
dass aber die Richtung des Fallens, weun dieses überhaupt erzielbar 
ist, beim Gesunden stets zur Gegenseite gerichtet ist. Nur in patho- 
logischen Fällen fand ich eine Änderung der Fallrichtung. 

Der Heisswasserreiz reizt also normaler Weise die 
spinale Bahn der Gegenseite. Wenn vorhin die Nystagmus zur 
gleichen Seite bewirkenden Fasern rechts mit «, links mit « bezeichnet 
wurden, so gelangt also der Heisswasserreiz rechts durch 
Vermittelung der Fasern a zur linken spinalen Bahn, 
links durch Vermittelung der Fasern « zur rechten, 

Nun haben uns die bisherigen Erwägungen zu dem Schluss ge- 
nötigt, dass die rechte spinale Bahn ihre Impulse vorzugsweise vom 
linken Kleinhirn erhält, die linke spinale Bahn die ihrigen vorzugsweise 
vom rechten. Wir haben ferner bisher noch nicht mit derjenigen Bahn 
gerechnet, die nach Cohnstamm vom ventro-kaudalen Deitersschen 
Kern zur spinalen Bahn der Gegenseite kreuzt (a, und «,) und der ich 
auf Grund klinischer Erwägungen eine Rolle bei der Entstehung der 
Fallreaktion nach Heisswasserspülung zuweisen möchte. Es ist demnach 
anzunehmen, dass beider Heisswasserspülung der Reizablauf 
vom Vestibularapparat über das Kleinhirn der gleichen 
Seitezum ventro-kaudalen Deitersschen Kern der gleichen 
Seite erfolgt und von hier zur spinalen Bahn der Gegen- 
seite, also bei rechtsseitiger Heisswasserspülung auf dem Wege «a D 
a, Li @,, bei linksseitiger auf dem Wege « A a, Ayn «a; (Fig. XX 
und IV). Jetzt verstehen wir es auch, warum der Heisswasserreiz beim 
Normalen so ungleich schwerer zur Fallreaktion führt wie der Kaltwasserreiz. 
Während bei letzterem zwei gleichseitige Bahnen— die über den grosszelligen 
Deitersschen Kern (b, bzw. f,) und die über den ventro-kaudalen 
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Deitersschen Kern (b, bzw. ß,) — zur Verfügung stehen, kann der 
Heisswasserreiz nur auf der einen gekreuzten, mit geringerer Faserzahl 
ausgestatteten Bahn über den ventro-kaudalen Deitersschen Kern zum 
Rückenmark gelangen. 

Wir werden jetzt zu prüfen haben, ob die vorstehenden Erörterungen 
sich auch in pathologischen Fällen als stichhaltig erweisen. Hierbei 
ist von vorherein zu erwarten, dass der an sich schwer ansprechende 
Heisswasserreiz leichter von der gesunden, bzw. stärker erregbaren, 
wie von der kranken, bzw. weniger erregbaren Seite eine Fallreaktion 
auszulösen vermag. 


Unter den pathologischen Fällen fand nach Heisswasserspülung die 
Fallreaktion statt. 


1. Zur Gegenseite sowohl nach Heisswasserspülung des rechten wie 
des linken Ohres 9,5°/,. 


2. Zur Gegenseite nur nach Heisswasserspülung eines Ohres 46°/,. 


3. Zur gleichen Seite und zwar nur nach Heisswasserspülung einer 
Seite (einseitige paradoxe Fallreaktion) 17,5°/,. 


4. Stets zur gleichen Seite sowohl nach Heisswasserspüluug des 
rechten wie des linken Ohres 17,5°/,. 


5. Zur gleichen Seite sowohl nach Heisswasserspülung des rechten 
wie des linken Ohres (beiderseitige paradoxe Fallreaktion) 9,5°/,. 

Die Gruppen 1 und 2, in welchen die an Zahl überwiegenden Fälle 
mit normaler Fallreaktion zusammengefasst sind, bedürfen kaum einer 
Erörterung. Stets war in den Fällen der Gruppe 2 die Fallreaktion 
lediglich durch Heisswasserspülung der gesunden bzw. stärker erreg- 
baren Seite auslösbar, so dass also die klinischen Tatsachen dem, was 
theoretisch zu erwarten war, vollständig entsprechen. Beispiel: Kranken- 
geschichte Nr. 5. 

Die Fälle der Gruppe 3 erinnern ohne weiteres an das ent- 
sprechende Verhalten bei der Kaltwasserreizung. Wenn überhaupt der 
Reiz der Fasern a bzw. « zu Fallen zur gleichen Seite führen kann, 
so folgt daraus mit Notwendigkeit, dass diese Fasern nicht nur durch 
Vermittelung des gleichseitigen Kleinhirns mit der entgegengesetzten 
spinalen Bahn in Verbindung stehen, sondern auch durch Vermittelung 
der entgegengesetzten Kleinhirnhälfte mit der gleichseitigen spinalen 
Bahn. Das führt zur Voraussetzung der Bahnen a a, Aa, Au® 
bzw. œ a, Diu a, Lu a, (Fig XX und XXII). 
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Wir werden also bei den Fällen dieser Gruppe anzunehmen haben, 
dass z, B. bei rechtsseitiger Spülung die Fasern a das zugehörige Klein- 
hirnzentrum D nicht zu erregen vermögen, und deshalb der Reizablauf 
auf der antagonistischen Bahn a a, A erfolgt. Als Ursache einer der- 
artigen Anomalie des Reizweges kommt, wenn ich bei dem Beispiel der 
paradoxen Fallreaktion nach rechtsseitiger Heisswasserspülung bleibe, 
eine Schädigung der Nervenelemente bei D oder w oder s oder yr in 
Frage (Fig. XX). An eine Kleinhirnschädigung dürfte auf Grund 
von sonstigen klinischen Erfahrungen und auf Grund der Analogie mit 
dem Kaltwasserreiz auch bei der paradoxen Fallreaktion nach Heiss- 
wasserspülung vorzugsweise zu denken sein. Wenn diese Ausführungen 
richtig sind, dann muss einseitiges paradoxes Fallen zur gleichen Seite 
nach Heisswasserspülung mit Notwendigkeit nur von der verletzten 
bzw. untererregbaren Seite auslösbar sein, also auch nur zu dieser 
Seite hin stattfinden. Denn im allgemeinen kann nur auf der kranken 
bzw. stärker erkrankten Seite die vorauszusetzende Kleinhirnschädigung 
zu finden sein. Tatsächlich trifft dieses zu wie z. B. die Krankenge- 
schichte Nr. 6 zeigt (Fig. VI, XX, XXI). Ein gegenseitiges Verhalten 
habe ich bisher noch niemals beobachtet, und das dürfte wiederum 
diagnostisch ungemein wichtig sein. Dass in-den Fällen der Gruppe 3 
auf der unverletzten bzw. stärker erregbaren Seite der Heisswasserreiz 
wirkungslos bleibt, scheint auf den ersten Bick im Widerspruch zu den 
vorherigen Ausführungen (II, 2) zu stehen, lässt sich aber ohne weiteres 
mit einer Beteiligung der zweiten Seite erklären. Denn die Intensität 
des Heisswasserreizes ist an sich geringer wie die des Kaltwasserreizes 
und sonstiger Reizqualitäten, die Heisswasserspülung bleibt also relativ 
leicht wirkungslos und unter Umständen schon bei geringen sonst kaum 
zur Geltung kommenden Störungen. 

Die Fälle der Gruppe 4 zeigen eine absolute Übereinstimmung mit 
dem gleichartigen Verhalten nach der Kaltwasserspülung (siehe I, 5), 
denn auch beim Heisswasserreiz können wir feststellen, dass es sich in 
allen Fällen, bei denen rechtsseitige Reizung zum Fallen in derselben 
Richtung führt wie linksseitige, stets um eine Fallreaktion zur verletzten 
bzw. untererregbaren Seite hin handelt. Die Erklärung ist die gleiche 
wie bei I, 5. Die Abweichung von der Norm besteht darin, dass auf 
der gesunden bzw. stärker erregbaren Seite der Reizablauf ein nor- 
maler ist, während auf der verletzten Seite eine paradoxe Fallreaktion 
zur gleichen Seite eintritt, so dass das Fallen sowohl bei der linksseitigen 
wie bei der rechtsseitigen Heisswasserspülung nach der verletzten bzw. 
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weniger erregbaren Seite hin erfolgt. (Fig. V.) In letzter Instanz hat 
also der Fallreaktionstypus der Gruppe II, 4 die gleichen Vorbedingungen 
wie die einseitige paradoxe Fallreaktion. Beispiel: Krankengeschichte 
Nr. 3. 


Beiderseitige paradoxe Fallreaktion — Gruppe 5 — ist ebenso 
selten nach Heisswasserspülung wie nach Kaltwasserspülung. Ich erwähne 
als Beispiel den in der Krankengeschichte Nr. 7 beschriebenen Fall. 
Es ist die entsprechende Erklärung anzunehmen wie bei I, 6, also eine 
beiderseitige Schädigung derjenigen Bahn, die normalerweise den 
Heisswasserreiz von a über D nach Ly und von a über A nach Au 
leitet. Der Sitz einer solchen Schädigung kann sich befinden einerseits 
bei D, andererseits bei v oder einerseits A, andererseits. bei w oder einer- 
seits bei w, andererseits bei v. Möglich wäre auch eine symmetrische beider- 
seitige Kleinhirnschädigung im Bereich von Dva und Dha einerseits, 
von D v d und A h « andererseits durch kleinste Herde. (Fig. XIX.) 
Es ist also stets eine beiderseitige Störung vorauszusetzen und im 
übrigen auf I, 6 Bezug zu nehmen, insbesondere auch darauf, dass bei 
verschiedener Intensität der Fallreaktion die heftigere Fallbewegung 
stets zur verletzten bzw. stärker durch die vorliegende Störung betroffene 
Seite gerichtet sein muss. 

III. 

Die Erörterungen über die galvanische Fallreaktion haben sich zu 
erstrecken A auf diejenigen bei Stromdauer, B auf diejenigen bei 
Stromöffnung. 

A. 

Fallen während der Dauer des galvanischen Stromes ist bei Gesunden 
nicht ohne weiteres auszulösen, weil der hierzu erforderliche Strom von 
sehr vielen nicht ertragen wird. In pathologischen Fällen beobachtete 
ich folgendes. Es fand die Fallreaktion während der Stromdauer statt: 

1. In der Richtung der langsamen Komponente des Nystagmus 57 °/,. 

2. In der Richtung der schnellen Komponente des Nystagmus 29°|,. 

3. Nach hinten 14°/,. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, dass das Fallen im 
Sinne der langsamen Komponente das häufigste ist. Es ist also als die 
normale Fallrichtung zu bezeichnen, wozu auch die Analogie mit der 
Fallrichtung nach Kalt- und Heisswasserspülung ohne weiteres nötigt. 
Da der Kathodenreiz bei Stromdauer wie die Heisswasserspülung langsame 
Bewegung der Augäpfel und Fallen zur Gegenseite bewirkt, so ist an- 
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zunehmen, dass es sich bei beiden Reizarten um eine Einwirkung auf 
die gleichen Fasern handelt, also um eine Einwirkung auf die Fasern 
a und a. In der Wirkung des Kathodenreizes bei Stromdauer und des 
Heisswasserreizes sind daher gewisse Übereinstimmungen zu erwarten. 
Eine solche besteht z. B. darin, dass beide Reizarten leichter und 
häufiger von der gesunden bzw. stärker erregbaren Seite aus zur Fall- 
reaktion führen. Dieses geht so weit, dass ich bisher eine durch 
Applikation der Kathode an das Ohr der verletzten bzw. untererregbaren 
Seite bedingte Fallreaktion bei Stromdauer noch niemals zu beobachten 
vermochte, während am promptesten und häufigsten die Kathodendauer 
bei Applikation der Elektrode an das Ohr der unverletzten bzw. stärker 
erregbaren Seite zum Fallen mit normaler Fallrichtung führt. Bezüglich 
der Erklärung kann ich mich ohne weiteres auf das bei der Heiss- 
wasserspülung Gesagte (II, 2) beziehen. Beispiel: Krankengeschichte 
Nr. 8. 
Paradoxe einseitige Fallreaktion bei Kathodendauer setzt ein 
Hindernis in der normalen Bahn voraus. Auch hier besteht Überein- 
stimmung mit der Heisswasserspülung, so dass ich mich bezüglich der 
Entstehung auf das unter II, 4 Gesagte berufen kann, Es entsteht 
daher das paradoxe. Fallen bei Kathodendauer fast nur durch Anlegen 
der Elektrode an das verletzte bzw. weniger erregbare Ohr, so dass in 
Übereinstimmung mit der Heisswasserspülung das paradoxe Fallen zu 
dieser Seite hin das gewöhnliche ist. Beispiel: Krankengeschichte Nr. 9. 

Dem Heisswasserreiz entsprechend ist auch bei Kathodendauer zu 
beobachten, dass relativ häufig das Fallen stets zur gleichen Seite 
gerichtet ist, man mag die Kathode rechts oder links anlegen. Auch 
hier findet sich wieder die bemerkenswerte Tatsache, dass bei der- 
artigen Kranken die Fallrichtung stets der verletzten bzw. stärker 
erkrankten Seite zugewandt ist, so dass aus der Fallrichtung die kranke 
bzw. die stärker erkrankte Seite erschlossen werden kann. Die Er- 
klärung ergibt sich aus I, 5 und II, 3. Beispiele: Krankengeschichten 
Nr. 8 und 10. | | 

Fälle von beiderseitiger paradoxer Fallreaktion bei Kathodendauer 
habe ich bisher nicht beobachtet. 

Wie erklärt sich nun die Wirkung der Anode? Über eine befriedigende 
allgemein angenommene Erklärung der Wirkungsweise des galvanischen 
Reizes verfügen wir bekanntlich noch nicht. Diejenige, die annimmt, 
die Kathode wirke reizsteigernd, die Anode reizvermindernd, hat nach 
meiner . eignen Ansicht immer noch am meisten für sich. Fest steht 
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jedenfalls die Tatsache, dass beim Normalen die Anode langsame Be- 
wegung und Fallen zur gleichen Seite bewirkt, also die gleiche Wirkung 
hat wie die Kaltwasserspülung. Es liegt daher die Vermutung nahe, 
dass die Anodendauer wie der Kaltwasserreiz ihre Wirkung durch 
Erregung der Fasern b bzw. entfaltet. Die Annahme, dass die Kathoden- 
dauer in spezifischer, elektiver Weise die Fasern a bzw. «æ, die Anoden- 
dauer die Fasern b und f erregt, wird gestützt durch die Tatsache, dass 
Wechsel der Stromrichtung zu sofortiger Änderung der Nystagmusrichtung 
und beim Normalen auch zu sofortiger Änderung der Fallrichtung führt. 
Wie aber verträgt sich die angenommene Reizminderung seitens der 
Anode, Reizvermehrung seitens der Kathode mit der spezifischen Er- 
regung einer bestimmten Faserart? Diese hier klaffende Lücke lässt 
sich vielleicht in folgender Weise überbrücken. Von den beiden Faser- 
gruppen des Vestibularis wird von jeher dic eine, die ich mit a bzw. a 
benannte, als die überwertige bezeichnet. Sie hat also eine niedrigere 
Reizschwelle und antwortet früher auf die Einwirkung des galvanischen 
Stromes wie die mit einer höheren Reizschwelle ausgestattete zweite 
Fasergruppe, die ich mit b bzw. 8 bezeichnete. Infolgedessen muss 
sowohl der reizsteigernde Effekt der Kathode, wie der reizmindernde 
der: Anode sich stets zuerst an den Fasern a bzw. « geltend machen, 
die reizsteigernde Kathode muss daher eine spezifische Tätigkeit der 
Fasern a u. œ zur Folge haben, weil diese Fasern zuerst auf den 
reizsteigernden einsteigenden Strom reagieren, und ebenso muss die 
reizmindernde Anode eine elektive Wirksamkeit der Fasern b, ĝ aus- 
lösen, da die Fasern a, « auch zuerst auf den reizmindernden aussteigenden 
Strom reagieren und daher höher und leichter beeinträchtigt oder 
ausgeschaltet werden wie die andere Fasergruppe.. Durch die Annahme, 
dass die überwertigen Fasern a, « früher auf den einsteigenden und 
aussteigenden galvanischen Strom reagieren, wie die unterwertigen 
Fasern b, 5, wird demnach die spezifische Einwirkung der Kathode auf a, «, 
der Anode auf b, $ erklärt und damit das gegensätzliche Verhalten 
zwischen Kathoden- und Anodeneinwirkung. Hiermit stimmt die ge- 
legentlich zu machende Beobachtung, dass ein bei geringerer oder 
mittlerer Stromstärke vorhandener Nystagmus bei hoher Stromstärke 
plötzlich aufhört oder umschlägt, es ist eben nunmehr auch zur Reiz- 
minderung der Fasern b bzw. ĝ, d. h. zur Ausschaltung des ganzen 
Nerven gekommen, so dass infolgedessen neue Faktoren sich geltend 
machen, die vorzugsweise der Gegenseite entstammen. Dass die Wirkungen 
der Anode in jedem Falle von der Gegenseite ausgehen — z. B. bei 
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rechtsseitiger Anodenapplikation Reizminderung des ganzen rechten 
Vestibularis, daher Überwiegen des linken — lässt sich aus den klinischen 
Erfahrungen nicht folgern, denn dann müsste Anodendauer rechts ceteris 
paribus etwa die gleichen Wirkungen haben wie Kathodendauer links. 
Tatsächlich ist letzteres nicht der Fall, das Verhalten ist sogar oft ein 
gegensätzliches. Man wird also an einer elektiven Wirkung der Kathoden- 
dauer auf die Fasern a und «a, der Anodendauer auf die Fasern b und 
3 festzuhalten haben. Es sei hier noch hinzugefügt, dass in einer relativ 
grossen Zahl von Fällen ausschliesslich durch Applikation der Elektrode 
auf die verletzte bzw. untererregbare Seite eine Fallreaktion auslösbar 
ist. Das ist eine Analogie mit der Kaltwasserwirkung, bei der es sich 
um .den Reiz der gleichen Fasern handelt. Erklärung im Sinne von 
I, 2. Beispiel: Krankengeschichte Nr. 9, 


Paradoxe Reaktion bei Anodendauer ist ungemein selten und setzt 
wie beim Kaltwasserreiz ein Hindernis in den normalen Bahnen (Klein- 
hirnzentren, siehe I, 4) voraus. Zunächst scheint dieses ein Gegensatz 
zum kalorischen Reiz, denn wir sahen vorhin, dass der Kaltwasserreiz 
häufiger zu paradoxem Fallen führt wie der Heisswasserreiz. Dieser 
Gegensatz ist indessen kein prinzipieller, denn es ist meines Erachtens ver- 
ständlich, dass der Kathodenreiz, da er auf Reizsteigerung beruht, unter 
an sich gleichen Bedingungen ein Hindernis leichter überwindet, wie 
der Anodenreiz, der „auf Reizminderung beruht. Ich habe einseitiges 
paradoxes Fallen bisher nur einmal gesehen bei Anodendauer; es ist in 
der Krankengeschichte Nr. 9 beschrieben und war zur stärker verletzten 
Seite gerichtet. , 

Beiderseitige paradoxe Fallreaktion bei Anodendauer ist. wie beim 
kalorischen Reiz, augenscheinlich von grösster Seltenheit. Ich sah bisher 
nur den in Krankengeschichte Nr. 10 beschriebenen Fall. (Entstehung 
gemäls I, 6). 


B. 


Die galvanische Öffnungsfallreaktion und deren Bedeutung habe ich 
schon an einer anderen Stelle (5) eingehend erörtert. Sie besteht darin, 
dass beim Öffnen sowohl des ein- wie des aussteigenden Stromes mit 
grosser Regelmäfsigkeit eine Fallreaktion eintritt, deren Richtung normaler- 
weise stets derjenigen der schnellen Komponente des Nystagmus entspricht. 
Zur Erzielung der Reaktion soll man nicht allmählich ausschleichen, 
sondern den Strom plötzlich ausschalten. Je stärker die zur Erzielung 
einer Öffnungsfallreaktion erforderliche Stromstärke ist, um so stärker 
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ist der Vestibularis geschädigt und umgekehrt. Bei übererregbaren, 
nervösen Personen genügt eventuell schon die Ausschaltung bei einer 
Stromstärke von !/, M. A. zum Herbeiführen einer deutlichen oder 
heftigen Fallreaktion. Selbst wenn bei Läsion der Fallbewegungsbahn 
auf andere Weise eine Fallbewegung nicht mehr erzielbar und Nystagmus 
durch artifizielle Reize nicht mehr auslösbar ist, kann diese Öffnungs- 
fallreaktion noch auftreten und wir können dann aus der Fallrichtung 
schliessen, welche Fasern durch den Strom gereizt werden, welche 
Nystagmusrichtung zu erwarten gewesen wäre. Da das Fallen bei 
Stromdauer normalerweise in der Richtung der langsamen Phase, das- 
jenige bei Stromöffnung in der Richtung der schnellen Phase des 
bisherigen Nystagmus erfolgt, so besteht zwischen beiden Reaktionen 
ein diagnostisch nicht unwichtiger Gegensatz. Letzterer ist indessen 
nur ein scheinbarer, denn tatsächlich kann ja die Richtungsänderung 
lediglich darauf beruhen, dass im Moment der Stromöffnung .der bis- 
herige Erregbarkeitszustand sich ändert, also andere Nervenfasern 
‚gereizt werden wie bei Stromdauer. Wenn z, B. bei Kathodendauer 
die Fasern a und « die Träger der Reaktion waren, so sind es bei 
Kathodenöffnung die Fasern b uud 8, und wenn bei Anodendauer es 
sich um die Fasern b und f handelt, so kommen bei der Anodenöffnung 
die Fasern a und «a in Betracht. Also a bzw. « sind die wirksamen 
Fasern bei Kathodendauer und Anodenöffnung (Bahn wie bei Heiss- 
wasserspülung, Fig. VI) und b bzw. 8 bei Anodendauer und Kathoden- 
öffnung (Bahn wie bei Kaltwasserspülung, Fig. ]). 

Ist dieser Gedankengang richtig, dann müssen die klinischen Er- 
fahrungen es erhärten. Die Beobachtung pathologischer Fälle führte 
zu folgenden Feststellungen: 

1. Öffnungsfallen in der Richtung der schnellen Komponente des 
bisherigen Nystagmus 75°/,. 

2. Öffnungsfallen in der Richtung der langsamen Komponente des 
bisherigen Nystagmus 15°/,. 

3. Fallrichtung bei Stromöffnung die gleiche wie bei Stromdauer 6°... 

4. Öffnungsfallen nach hinten 2°/,. 

5. Öffnungsfallen nach vorn 2°/,. 


Hiernach ist also — ganz im Sinne der vorherigen Ausführungen — 
Fallen in der Richtung der schnellen Phase des Nystagmus die ge- 
wöhnliche und normale Reaktion und im Vergleich mit ihr sind alle 
sonstigen Reaktionsarten lediglich Ausnahmen. Dabei findet die Öff- 
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nungsfallreaktion bei Kathodenöffnung mit überwiegender Häutigkeit bei 
Applikation der Elektrode auf die unverletzte bzw. stärker erregbare 
Seite statt in Übereinstimmung mit der Anodendauer, bei der die 
gleichen Fasern — b und f — malsgebend sind. Dem entsprechend 
fehlt die Öffnungsfallreaktion bei Applikation der Kathode auf die ver- 
letzte Seite relativ häufig (25°/,), bei Applikation auf die unverletzte 
Seite ungemein selten (10°/,). Es ist also Kathodenöffnung äuf der 
unverletzten bzw. stärker erregbaren Seite der am häufigsten wirkende 
Reiz. Beispiele: Krankengeschiehten Nr. 4, 5, 11. 


Um so auffallender ist daher das völlige Fehlen der Kathoden- 
öffnungsfallreaktion, welches für das Vorliegen einer erheblichen Störung 
spricht. Fehlt es beiderseitig (Nr. 9, 12, 13), so ist daraus bezüglich 
des Sitzes der vorliegenden Läsion nichts zu folgern, fehlt es nur auf 
einer Seite, so kann man mit ziemlicher Sicherheit folgern, dass diese 
Seite die kranke bzw. die in stärkerem Grade an der Erkrankung be- 
teiligte ist, Einseitigkeit des Fehlens bei Anlegung der Kathode an die 
kranke bzw. stärker erkrankte Seite spricht ausserdem für eine jenseits 
des Labyrinths lokalisierte Schädigung. 


Paradoxe Reaktion bei Kathodenöffnung beobachtete ich häufiger 
bei Anlegung der Elektrode auf die stärker erregbare Seite in Über- 
einstimmung mit der Kaltwasserreaktion, bei der die gleichen Fasern 
eine Rolle spielen. Entstehung siehe I, 4, Beispiel Nr. 11. 


Die Öffnungsfallreaktion bei Anodenöffnung — wirksame Fasern u 
bzw. « — mit normaler Fallrichtung im Sinne der schnellen Kom- 
ponente des Nystagmus ist in pathologischen Fällen am häufigsten von 
der unverletzten bzw. stärker erregbaren Seite auslösbar, während sie 
bei Anlegung der Anode auf die verletzte, bzw. weniger erregbare 
Seite ungemein oft fehlt. Das Fehlen der Anodenöffnungs- 
fallreaktion auf einer Seite bei sonst erhaltener gal- 
vanischer Reaktion spricht also ceteris paribus dafür, 
dass diese Seite die verletzte, bzw. weniger erregbare 
ist. Wir sehen auch hier wieder die Übereinstimmung mit der Fall- 
reaktion bei Kathodendauer, bei der wir gleichfalls mit der Tätigkeit 
der Fasern a bzw. a rechnen. Erklärung siehe vorher. Beispiele: Nr. 4, 
8, 15 für die normale Reaktion bei Anodenöffnung, Nr. 1. für ihr 
beiderseitiges, Nr. 14 für ihr einseitiges Fehlen. 

Paradoxe Anodenöffnungsfallreaktion ist lediglich von der verletzten . 
bzw. weniger erregbaren Seite auslösbar, also mit Fallrichtung zu ihr. 
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Es besteht also Übereinstimmung mit allen sonstigen Reizarten. Ent- 
stehung siehe vorher. Beispiel: Nr. 9, 10, 15. Interessant sind einige 
Fälle, bei denen die Fallrichtung sowohl bei Stromdauer wie bei Strom- 
öffnung die gleiche blieb. Wir sehen z. B. in Krankengeschichte 
Nr. 10 bei Anode links, Kathode rechts und Kathode links, in 
Krankengeschichte Nr. 9 bei Anode rechts und Anode links sowohl bei 
Stromdauer wie bei Stromöffnung eine stets nach rechts gerichtete 
Fallbewegung auftreten. Die Anomalie bestand bei dem Kranken Nr. 9 
bei Anlegung der Anode rechts und bei dem Kranken Nr. 10 bei 
Kathode links darin, dass die Fallrichtung zwar bei Stromdauer eine 
reguläre, bei Stromöffnung aber eine paradoxe war. Im übrigen hatte 
zwar die Öffnungsfallbewegung die zu erwartende Richtung, die Fall- 
reaktion bei Stromdauer aber eine paradoxe. Es ist diagnostisch wichtig, 
dass auch hier in voller Übereinstimmung mit dem paradoxen Fallen 
bei den übrigen Reizarten das Fallen stets zur verletzten bzw. weniger 
erregbaren Seite gerichtet war. Im Sinne der früheren Ausführungen 
ist daher bei allen derartigen Kranken das Vorliegen einer erheblichen 
Störung anzunehmen, das seine Ursache in einer Läsion des rechten 
Kleinhirns hat. 


IV. 


Die Fallreaktion nach Drehungen ist von besonderer Wichtigkeit, 
denn da die Drehung der adäquate Reiz ist, so ist augenscheinlich der 
Ablauf der Fallreaktion nach Drehungen ein derartiger, dass er der 
Erhaltung der Statik beim und nach dem Drehen am besten entspricht. 
Dabei bietet aber die Fallbewegung nach Drehungen der Erklärung 
ganz besondere Schwierigkeiten, weil gleichzeitig die korrespondierenden 
Bogengänge beider Seiten gereizt werden, also 4 verschiedene Faser- 
arten bei jeder Drehung in Frage kommen. Meines Erachtens können 
wir hier nur dadurch zur Klarheit gelangen, dass wir zunächst aus den 
Beobachtungen der Fallreaktion bei Einzelreizung eines einzigen Laby- 
rinths (kalorische, galvanische Reizung) zu gesicherten Vorstellungen 
über die feineren Vorgänge des Geschehens zu gelangen suchen und 
diese dann in sinngemälser Weise auf die Fallreaktion beim Drehen 
übertragen. Wir werden daher von der Tatsache auszugehen haben. 
dass in analoger Weise wie beim galvanischen oder kalorischen Reiz 
die Fallrichtung beim Normalen der langsamen Komponente des ein- 
getretenen oder zu erwartenden Nystagmus entspricht. Der zweite 
Ausgangspunkt unserer Erwägungen muss die empirisch erhärtete Tat- 
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sache sein, dass der Gesunde, wenn er nach 10 Drehungen angehalten 
wird, entgegengesetzt der bisherigen Drehrichtung zu fallen pflegt. Wie 
lässt sich beides miteinander in Einklang bringen? Man führte bisher 
das Fallen nach Drehungen auf den Nachnystagmus zurück, d. h. auf. 
den Endolymphstoss im Moment des Anhaltens. Wenn diese Annahme 
richtig ist und wir 10 Drehungen nach rechts zum Beispiel nehmen, dann. 
würde folgendermalsen zu kalkulieren sein: 10 Drehungen nach rechts 
führen beim Normalen beim Anhalten zu Fallen nach links. Während des 
Drehens nach rechts besteht Nystagmus nach rechts, also Endolymphrichtung 
und langsame Bewegung der Augäpfel nach links. Im Moment des An- 
haltens erfolgt Umkehr der Endolymphrichtung mit schneller Komponente 
des Nystagmus nach links, Endolymphrichtung nach rechts, langsamer 
Komponente des Nystagmus nach rechts. Würde also die bisherige 
Anschauung, dass die Umkehr des Endolymphstosses im Moment des 
Anhaltens das Fallen nach Drehungen bewirkt, richtig sein, dann wäre 
das Fallen beim Normalen der langsamen Komponente des Nystagmus 
entgegengerichtet. Das würde aber in schroffem Gegensatz zu einem 
fundamentalen Grundgesetz stehen, es wäre unvereinbar mit dem, was 
wir beim kalorischen und galvanischen Reiz als gesetzmälsig annehmen 
mussten, es ist auch sonst — wie ich vorweg nehmen will — absolut 
unmöglich, auf dieser Grundlage die klinischen Beobachtungen auch 
nur einigermalsen zu erklären. 

Ich stehe daher nicht an, das bisherige Dogma für unrichtig zu 
erklären und nehme an, dass der Endolymphstoss während der 
10 Drehungen die Ursache der Fallbewegung beim Anhalten ist. Gibt 
man dieses zu, dann hat, wenn wir beim Beispiel der Rechtsdrehung 
bleiben, das Fallen nach links im Moment des Anbaltens die gleiche 
Richtung wie die langsame Komponente des während der Drehung be- 
stehenden Nystagmus, und wir haben Übereinstimmung mit einem 
wichtigen Grundgesetz, Übereinstimmung mit den Verhältnissen beim 
kalorischen und galvanischen Reiz. Der durch 10 Drehungen bedingte 
Nervenreiz ist eben normaler Weise stärker wie der durch den rück- 
läufigen Endolymplstoss beim Anhalten, letzterer vermag daher beim 
Gesunden ersteren nicht zu paralysieren oder zu übertreffen. Das ent- 
spricht auch am besten den Anforderungen der Statik. Denn es ist 
durchaus nötig, dass schon während der Rechtsdrehung — um bei unserm 
Beispiel zu bleiben — die Muskulatur eine Tonisierung im Sinne einer 
Innervation nach links erfährt, da sonst die Gefahr eines Fallens 'in 
der Drehrichtung, also nach rechts, entsteht. Deshalb besteht ja auch 

gt 
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allgemein die Auffassung, dass die den Körper nach rechts drehenden 
Muskeln während der Drehung reflektorisch die antagonistischen Links- 
dreher innervieren: Man kann unmöglich annehmen, dass der Labyrinth- 
reiz diesem reflektorisch von den Muskeln ausgehenden Reiz entgegen- 
wirkt, sondern vielmehr,. dass er in Harmonie mit ihm arbeitet. Die 
Innervation der Antagonisten schon während der Drehung beugt aber 
auch dem Beharrungsgesetze vor, denn bestände nicht diese reflektorische 
Bremsvorrichtung, so würde der Körper im Moment des Anhaltens der 
Beharrung folgend in der Drehrichtung hinstürzen. Die bestehende 
Einrichtung entspricht also in sehr feiner Weise den Anforderungen 
der Statik, wir dürfen und müssen also an dieser Auffassung festhalten. 
Das Gesagte hat natürlich mit der Nystagmusfrage nichts zu tun und 
die hier geltenden bisherigen Auffassungen taste ich nicht an. Hier 
genügt, wie die tägliche Erfahrung lehrt, die Umkehr des Endolymph- 
stosses im Moment des Anhaltens zur Paralysierung der bisherigen 
Augenbewegungsrichtung, offenbar sind die entsprechenden zerebralen 
Schaltvorrichtungen auf der Nystagmusbahn andere wie auf der Fall- 
bewegungsbahn und zwar. wiederum aus Gründen der Statik. Denn 
nach dem Anhalten nach einer 1Omaligen Drehung nach rechts hinter- 
bleibt in der Mehrzahl der Fälle — nach meiner Erfahrung in etwa 
60 °/, — eine Scheinbewegung der Aussenwelt nach rechts. Sie ent- 
steht bereits während der Drehung, ist die Folge der während der 
Rechtsdrehung vorhandenen langsamen Nystagmuskomponente nach links 
und hat den Zweck während der Rechtsdrehung das tatsächliche Vorbei- 
ziehen der Welt nach links und die hierdurch bedingte Unsicherheit 
über die Umgebung zu paralysieren. Da im Moment des Anbaltens 
die Scheinbewegung der Aussenwelt nach rechts zunächst persistiert. 
bedarf sie, um die Unsicherheit über das Verhalten der Aussenwelt zu 
mindern, einer Korrektur, und diese wird herbeigeführt durch eine 
Scheinbewegung der Aussenwelt nach der entgegengesetzten linken Seite. 
welche ein Folgezustand der im Moment des Anhaltens einsetzenden 
langsamen Komponente nach rechts ist. Sowie diese Scheinbewegung 
nach links sich durchgesetzt hat, hat der Gedrehte wieder den Eindruck 
der Ruhe der Aussenwelt.. Es liegt also die prompte Umkehr der 
Nystagmusrichtung im Moment des Anhaltens für die Mehrzahl der 
Fälle ebenso im Interesse der Statik wie das gegenteilige Verhalten 
der Fallreaktion.e Wenn also das Fallen nach links nach Rechtsdrelung 
eine Folge des während der Rechtsdrehung bewirkten Endolymphstosses 
nach links ist, so entsteht die weitere Frage, welcher Bogengang der 
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mafsgebende ist, denn im zentrisch gelegenen rechten Bogengang führt 
die Rechtsdrehung zum Endolymphstoss zur Ampulle mit Reizung der 
Fasern a, im exzentrisch gelegenen linken zum Endolymphstoss von der 
Ampulle zum Kanal mit Reizung der Fasern f. Meine klinischen Er- 
fabrungen zwingen mich, wie ich gleich beweisen werde, zu der An- 
nahme, dass bei der Rechtsdrehung der exzentrisch gelegene linke 
Bogengang mit Reizung der Fasern ß der malsgebende ist, während 
die im gleichen Sinne wirkenden Fasern a des rechten zentrischen 
Bogengangs nur unterstützend wirken. Ebenso sind natürlich bei der 
Entstehung der Fallbewegung nach Linksdrehung die rechtsseitigen 
Fasern b mafsgebend, während die linksseitigen Fasern « nur unter- 
stützend wirken. Ich stimme also mit Güttich (6) vollkommen darin 
überein, dass bei der Entstehung und klinischen Verwertung der 
Drehreaktion die Frage nach der zentrischen und exzentrischen Lage 
der betreffenden Bogengänge von grosser Wichtigkeit ist, wenn ich 
auch, wie aus meinen Ausführungen hervorgeht, sonst mit ihm vielfach 
differiere. Dass in dem exzentrisch gelegenen Bogengang die Zentrifugal- 
kraft stärkere Wirkungen entfalten muss, ist meines Erachtens auch 
vom physikalischen Standpunkt aus eine zwingende Annahme, es ist 
auch von vornherein selbstverständlich, dass die Natur im Interesse der 
Statik die Einrichtungen derart getroffen hat, dass bei der Drehung 
die Hauptbahn in Funktion tritt, und das ist, wie wir eingangs sahen, 
die gleichseitige Bahn der Fasern b und $, die in 2 Strängen (b, und 
b, bzw. f, und f,) über den grosszelligen und den ventrokaudalen 
Deitersschen Kern zu der dem betreffenden Labyrinth gleichseitigen 
Rückenmarkshälfte verläuft. 


Es ist jetzt zu untersuchen, wie weit diese theoretischen Ableitungen 
mit den klinischen Erfahrungen übereinstimmen. Diese haben in patho- 
logischen Fällen folgendes ergeben: Das Fallen erfolgte 


1. entgegen der Drehrichtung und zwar sowohl durch Links- wie 
durch Rechtsdrehungen 11°/,; 


2. entgegen der Drehrichtung, aber lediglich durch Drehungen zur 
verletzten bzw. weniger erregbaren Seite 9°/,; 


3. entgegen der Drehrichtung, aber lediglich durch Drehungen 
zur unverletzten bzw. stärker erregbaren Seite 9°/,; 


4. in der Drehrichtung und zwar lediglich durch Drehungen zur 
verletzten bzw. weniger erregbaren Seite 7°‘, ; 
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5. stets zur gleichen Seite sowohl nach Links- wie nach Rechts- 
drehungen 48’/,; 


6. in der Drehrichtung und zwar sowohl nach Links- wie nach 
Rechtsdrehungen 16°/,. 


In den Gruppen 1—3 handelt es sich um eine Fallreaktion ent- 
gegen der Drehrichtung, wie sie dem Normalen eigentümlich ist 
(Figuren VII und VIII). Hierbei sind die Fälle der Gruppe 1 auf 
Grund der vorherigen Ausführungen ohne weiteres verständlich. Bei 
ihnen besteht, wie z. B. in Krankengeschichte Nr. 5, gar keine oder 
eine unwesentliche Störung der Erregbarkeit, mindestens sind zwischen 
linker und rechter Seite erhebliche Erregbarkeitsunterschiede nicht vor- 
handen. 


In den Fällen der Gruppe 2 handelt es sich um das Ausbleiben 
der Fallreaktion nach Drehungen zur unverletzten bzw. stärker erreg- 
baren Seite. Erfahrungsgemäls besteht bei diesen Fällen durchweg eine 
einseitige Untererregbarkeit und damit eine Differenz in dem Erregbar- 
keitsgrade beider Seiten. Dadurch ist die Erklärung für den Ausfall 
gegeben. Denn wenn z. B. eine rechtsseitige Untererregbarkeit besteht. 
so kann nach Linksdrehungen jede Fallreaktion ausbleiben, weil es 
hierbei auf die Fasern b der geschädigten rechten Seite ankommt. Dabei 
kann aber die Drehung zur verletzten bzw. untererregbaren rechten 
Seite eine prompte Fallreaktion auslösen, weil hierbei die Fasern f der 
unverletzten linken Seite mafsgebend sind, falls das rechtsseitige Klein- 
hirnzentrum D unbeteiligt blieb (Figuren VII und VIII). Wenn also 
dieDrehung zur gesunden bzw. stärker erregbaren Seite 
kein Fallen auslöst, wohlaber in normaler Richtung die 
jenige zur kranken oder verletzten bzw. weniger erreg- 
baren, so ist der Schluss zulässig, dass auf der letzt- 
genannten Seite eine Schädigung des Bogenganges, des 
Nerven oder des Deitersschen Kerngebietes besteht, 
während das Kleinhirn dieser Seite unbeteiligt ist. Bei- 
spiel: Krankengeschichte Nr. 1. 

Ganz anders liegt die Situation in den Fällen der Gruppe 3. bii 
denen in umgekehrter Weise die Fallreaktion ausbleibt nach Drehungen 
zur kranken bzw. verletzten Seite, vorhanden ist nach Drehungen zur 
gesunden bzw. in geringerem Grade an der Erkrankung beteiligten. 
sin derartiger Befund erweckt ceteris paribus, wenn wir bei dem Bei- 
spiel einer rechtsseitigen Läsion bleiben, den Verdacht einer isolierten 
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Schädigung des rechten Kleinhirns. Die Erfolglosigkeit der Drehungen 
zur erkrankten bzw. verletzten rechten Seite wird hierdurch ohne weiteres 
erklärt, denn der Reizablauf der hierbei malsgebenden Jlinksseitigen 
Fasern ß wird im rechten Kleinhirn nnterbrochen (Fig. VII), während 
die Drehung zur. unverletzten linken Seite zur normalen Fallreaktion 
führt, weil auf der hierbei mafsgebenden rechtsseitigen Bahn b der 
normale Reizablauf nirgends gehemmt ist. Beispiel: Krankengeschichte 
Nr. 12, 

Hatten wir es in den Gruppen 2 und 3 mit Fällen zu tun, bei 
denen bei vorzugsweise einseitiger Erkrankung entweder allein die 
periphere bzw. medulläre Bahn oder aber allein die zerebellare Bahn 
erkrankte, so ist drittens auch eine gleichzeitige Erkrankung beider 
auf derselben Seite möglich. In diesen Fällen muss es zum Ausbleiben 
der Fallreaktion sowohl nach Links- wie nach Rechtsdrehungen kommen, 
wenn neben einer zerebellaren Erkrankung gleichzeitig eine medulläre, 
also eine solche des Deitersschen Kerngebietes vorliegt. Denn wenn 
ich wieder das Beispiel einer Rechtsläsion wähle, so ist in einem der- 
artigen Falle der Weg von der rechten Seite her (Fasern b) verlegt 
durch die Erkrankung des rechten Deitersschen Kerngebietes, der 
Weg von der gesunden linken Seite her (Fasern f) durch die Erkrankung 
des rechten Kleinhirns. denn auch eine paradoxe Fallreaktion durch 
Inanspruchnahme des Weges ß, ist von links her nicht möglich, weil 
die Beteiligung des rechten Deitersschen Kerngebietes den weiteren 
Reizablauf stört. Das gleichzeitige Bestehen einer peripheren (Bogengangs- 
läsion) neben einer zerebellaren Erkrankung der gleichen Seite — also 
der rechten im vorliegenden Beispiel — wird im allgemeinen nur dann 
zum völligen Ausbleiben der Fallreaktion sowohl nach Rechts- wie nach 
Linksdrehungen führen, wenn gleichzeitig auch die linke Seite in ge- 
ringem Grade geschädigt ist, weil nur dann die Entstehung einer para- 
doxen Fallreaktion von links her — also durch Rechtsdrehung — un- 
wahrscheinlich gemacht wird. In allen diesen Fällen multipler Er- 
krankungsherde der gleichen Seite kann der Nystagmus, soweit er von 
der gesunden bzw. unwesentlich beteiligten Seite ausgeht, in ungestörter 
Weise auslösbar sein und gerade dieses Verhalten des Nystagmus kann 
gelegentlich diagnostisch von Wichtigkeit sein. Beispiel: Krankengeschichte 
Nr. 1. 

Wir gelangen also zu dem Ergebnis, dass eine einseitige 
Erkrankung zum Ausfall der Fallreaktion sowohl nach 
Links- wie nach Rechtsdrehung führen kann, wenn eine 
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gleichzeitige Erkrankung der zerebellaren Fallbewegungs- 
bahn nebeneiner solchen dermedullären derselben Seite 
vorliegt. In derartigen Fällen kann von der gesunden 
Seiteaus in ungestörter Weise Nystagmus auslösbar sein. 


Besteht der Ausfall der Fallreaktion nach Links- und Rechtsdrehung 
und ist gleichzeitig die Nystagmusreaktion sowohl bei Reizung des linken 
wie des rechten Ohres in entsprechender Weise geschädigt, so ist die 
Ursache in einer beiderseitigen Schädigung der peripheren oder medul- 
lären Bahn (Labyrinth, Nerv, Deiterssches Kerngebiet) zu suchen; 
dabei braucht unter Umständen auf der einen Seite die zu Grunde 
liegende Erkrankung — z. B. Bogengangsläsion — nur geringgradig 
zu sein. Hingegen ist eine beiderseitige Schädigung der Fallbewegungs- 
bahn im Bereich des beiderseitigen Kleinhirns zu denken, wenn bei 
Ausfall der Fallreaktion nach Links- und Rechtsdrehung die Nystagmus- 
reaktion von beiden Seiten her unverhältnismälsig gut anspricht im 
Vergleich zur erheblich stärkeren Schädigung der beiderseitigen Fall- 
bewegungsbahn. Beispiel: Krankengeschichte Nr. 13. 


Die Gruppen 4—5 enthalten Fälle mit paradoxer Reaktion. Auf- 
fallend erscheint zunächst ihre grosse Zahl im Gegensatz zu den wesent- 
lich selteneren Fällen dieser Art beim kalorischen und galvanischen 
Reiz. Bei genauerer Überlegung ist diese Häufigkeit aber sehr wohl 
erklärbar, weil beim Drehreiz, wie gleich zu erörtern sein wird, ausser 
den beim galvanischen und kalorischen Reiz erwähnten Gründen noch 
eine Störung im normalen Zusammenarbeiten beider korrespondierender 
Bogengänge in Betracht kommt. 


Was zunächst die Fälle der Gruppe 4 anlangt, so ist bemerken:- 
wert, dass das paradoxe Fallen durchweg nur durch Drehungen zur 
verletzten bzw. weniger erregbaren Seite auslösbar ist, so dass also das 
Fallen gleichfalls stets zu dieser Seite hin gerichtet ist. Niemals sah 
ich bisher einseitige paradoxe Fallreaktion nach Drehungen lediglich 
zur gesunden bzw. stärker erregbaren Seite. Wir finden hier cine 
augenfällige Übereinstimmung mit dem Kaltwasserreiz und der Anoden- 
dauer, denn auch bei diesen beiden Reizarten, bei denen nach den 
vorherigen Ausführungen gleichfalls die Fasern b und f malsgebend 
sind. fanden wir das einseitige paradoxe Fallen stets zur verletzten 
bzw. weniger erregbaren Seite gerichtet. 


Die Entstehung der Reaktionsart, wie sie die Fälle der Gruppe + 
zeigen, erklärt sich auf Grund folgender Erwägungen, wenn wir hierbei 
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das Bestehen einer rechtsseitigen Läsion annehmen. Bei der Links- 
drehung sind gemäfs unserer vorherigen Ausführungen die Fasern b 
des exzentrischen rechten horizontalen Bogengangs malsgebend, während 
die Fasern « des zentrischen linken nur unterstützend wirken (Fig. VIII). 
Die angenommene rechtsseitige Läsion — es mag sich um ein Trauma 
der rechten Kopfseite handeln — kann, wie so oft, zu einer Schädigung 
des rechten Vestibularis führen. Ist diese einigermalsen erheblich, so 
kann sie — sie mag den Bogengang, den Nerven, das Kerngebiet be- 
treffen — eine hinreichend starke Reizung der Fallbewegungszentren 
verhindern, auch wenn die Nystagmusreaktion trotz Untererregbarkeit noch 
anspricht, denn zur Auslösung der Nystagmusreaktion genügt ein geringerer 
Reiz wie zur Hervorrufung einer Fallbewegung. Sind also die exzentrischen 
Fasern b zur Reizung der Fallbewegungszentren nicht in der Lage, so 
werden hierzu die unterstützenden linksseitigen Fasern « allein erst 
recht nicht genügen, da sie als zentrische durch die Linksdrehung nicht 
hinlänglich gereizt werden. Dadurch erklärt sich das Ausbleiben der 
Fallreaktion nach Linksdrehung. Für die Entstehung der paradoxen 
Fallreaktion nach Rechtsdrehung ist eine Schädigung des normalen 
Reizweges 8DL medial von der Abzweigung von f, anzunehmen. 
Liegt eine solche vor, so muss entsprechend den Ausführungen bei I, 3 
der Reizablauf auf der Bahn ßß,Ax,«, vor sich gehen. Aus der 
vorher erwähnten Feststellung, dass das paradoxe einseitige Fallen nach 
Drehungen stets zur verletzten bzw. stärker geschädigten Seite statt- 
findet, ist in Analogie mit I, 3 zu schliessen, dass wie beim kalorischen 
und galvanischen Reiz eine Schädigung des Kleinhirns der verletzten 
Seite, mindestens eine Untererregbarkeit desselben als die häufigste 
Ursache in Frage kommt. Wir würden also im vorliegenden Beispiel 
in einer Läsion des rechten Kleinhirns die Ursache der paradoxen 
Fallreaktion nach Rechtsdrehung zu suchen haben, obwohl selbstver- 
ständlich auch eine an anderer Stelle lokalisierte Schädigung der Bahn 
PDL eine paradoxe Fallreaktion bedingen könnte (z. B. eine Läsion 
bei y, A, r, Fig. XXI). Wird dieses zugegeben, dann ergibt sich 
ohne weiteres der Schluss, dass die vorliegende Kleinhirnschädigung bei 
der Rechtsdrehung auch den unterstützenden Fasern a des zentrischen 
rechten Bogenganges den Weg verlegt, so weit bei der angenommenen 
rechtsseitigen Vestibularisläsion ein Funktionieren des rechten Bogen- 
ganges überhaupt noch in Frage kommt. Es wird daher auch auf der 
zentrischen Seite der Reiz, so weit er überhaupt noch zur Geltung 
gelangt, von der normalen Bahn aDa,a, auf die Bahn aa, Aa, rg 
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abgeleitet. Auf diese Weise wird sowohl durch den exzentrischen wie 
durch den zentrischen Bogengang die paradoxe Fallreaktion nach rechts 
herbeigeführt (Fig. IX). Wir würden also zu dem Schluss gelangen, 
dass eine mehr oder weniger intensive Kleinhirnschädigung die wesent- 
liche Vorbedingung für die Entstehung der einseitigen paradoxen Fall- 
reaktion ist und dass somit dem Fallreaktionstypus der Gruppe 4 eine 
Kombination von Vestibularisläsion mit Kleinhirnschädigung der gleichen 
Seite, also eine einseitige Störung zu Grunde liegen kann. 

Es bietet sich aber noch eine andere Möglichkeit, die einseitige 
paradoxe Fallreaktion nach Drehungen zu erklären. Sie beruht auf der 
Annahme einer Änderung der normalen Beziehungen zwischen Endo- 
lymphbewegung während der Drehung und Endolymphstoss beim Anbhalten. 
Bleiben wir bei dem Beispiel einer rechtsseitigen nennenswerten Schä- 
digung der Vestibularisbahn, so wird während der Rechtsdrehung jede 
Mitarbeit der unterstützenden zentrischen Fasern a nahezu fortfallen, da 
der Einfluss des zentrischen Bngenganges schon unter normalen Verhält- 
nissen als gering einzuschätzen ist. Fällt aber jede Mithilfe des zentri- 
schen Bogenganges fort, so ist die Möglichkeit gegeben, dass im exzentri- 
schen linken Bogengang der Endolymphstoss beim Aunlalten mit Reizung 
der Fasern « das Übergewicht erhält über die während der Drehung 
gereizten Fasern f, denn der an sich stärkeren Reizung der Fasern f 
während der Drehungen stent nunmehr die angenommene höhere Wertig- 
keit der Fasern « gegenüber. Die Möglichkeit, dass das Spiel der 
Kräfte sich verschiebt, steigt, wenn eine geringe Schädigung der rechts- 
seitigen zentralen bzw. zerebellaren Bahn vorliegt, und zwar kann diese 
Schädigung so unerheblich sein, dass sie sonst kaum in die Erscheinung 
tritt. Die Auslösung der paradoxen Fallreaktion nach Rechtsdrehung 
erfolgt also in diesen Fällen auf dem Wege a âa, a, (Fig. X). Hier- 
durch wird der Einfluss peripherer Erkrankungen verständlich, sowie 
sie mit geringfügigen Schädigungen zentraler oder zerebellarer Art ver- 
bunden sind. Derartige häufiger zu beobachtende Kombinationen sind 
geheilte Labyrintbitis mit abgelaufener Kleinhirnbeteiligung, Kopftraumen 
im Verlaufe von Ohrenleiden, traumatische Läsionen des Bogengangs. 
wenn das Trauma, wie sehr oft gleichzeitig durch multiple kleinste 
Blutungen das Zentralorgan oder Kleinhirn beteiligte. 

Eine weitere Ursache, die geeignet ist das Spiel der Kräfte ım 
Moment des Anhaltens zu verschieben, ist gegeben, wenn beim Bestehen 
von spontanem Fallen ein bestimmter Reizweg fest eingeschlifien ist. 
Dann kann, wie z. B. im Fall 52. der Gegenstoss beim Anhalten die 
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Gegenfasern zur Geltung bringen, weil letztere als Teil einer fest ein- 
'geschliffenen Bahn an Reizbarkeit gewonnen haben. Das Mitwirken 
verschiedener Faserarten beim Drehreiz bedingt also gewissermalsen 
einen labilen Zustand, eine leichte Störbarkeit. des Spiels der Kräfte. 
‚Hierdurch wird meines Erachtens, da es sich um einen spezifischen, 
nur dem Drehreiz eigentümlichen Faktor handelt, die grössere Häufig- 
keit der einseitigen paradoxen Fallreaktion nach Drehungen im Vergleich 
zum kalorischen und galvanischen Reiz vollständig erklärt. Die klini- 
schen Befunde erhärten die Richtigkeit dieser theoretischen Ableitungen. 
Beispiele: Krankengeschichten Nr. 11 und 16. 

Die Fälle der Gruppe 5 — Fallen stets zur gleichen Seite, sowohl 
nach Links- wie nach Rechtsdrehung — zeigen wieder Übereinstimmung 
mit der galvanischen und kalorischen Reaktion, wir seben, dass auch 
hier das Fallen stets zur gleichen Seite immer nach der verletzten Seite 
hin erfolgt. Die Erklärung ergibt sich aus dem eben Gesagten und 
den entsprechenden Ausführungen zu I, II, III ohne weiteres. Die Ab- 
weichung von der Norm besteht bei diesen Fällen eben in der paradoxen 
Reaktion nach Drebungen zur verletzten Seite, also im Fallen zur rechten 
Seite nach Rechtsdrehungen, um bei dem Beispiele rechtsseitiger Läsion 
zu bleiben, während die J,inksdrehung in normaler Weise zum Fallen 
entgegen der Drehrichtung führt (Fig. XI). Letzteres allein unter- 
scheidet also klinisch die Fälle der Gruppe 5 von denen der Gruppe 4. 
Als Ursache dieses klinischen Unterschiedes ist in pathologisch-anatomi- 
scher Hinsicht vorauszusetzen, dass die rechtsseitigen Fasern b trotz 
funktioneller Schädigung zur Reizung der Fallbewegungszentren noch 
ausreichen, so dass nach Linksdrehungen ihre Reizstärke bei Unterstützung 
durch die Fasern æ des zentrischen linken Bogengangs zur Auslösung 
einer Fallreaktion mit normaler Fallrichtung nach rechts noch genügt. 
Beispiele: Krankengeschichten Nr. 3, 4, 6, 8, 10, 15. 

Die Fälle der Gruppe 6 — beiderseitige paradoxe Fallreaktion 
nach Drehungen — überraschen noch mehr durch ihre grosse Häufig- 
keit im Verhbältuis zum kalorischen und galvanischen Reiz, wie dieses 
soeben bezüglich der einseitigen paradoxen Fallreaktion nach Drehungen 
festgestellt wurde. Zustandekommen kann diese beiderseits gleiche und 
völlige Umkehr der normalen Erregungsverhältnisse nur dadurch, dass 
beiderseits gleichzeitig sowohl die Bahn b AL wie $D 4 eine Schädigung 
erfährt. Da die Erkrankungen des Bogenganges oder Vestibularisstammes 
im allgemeinen den ganzen Nervenstamm beteiligen werden, nicht nur 
einzelne Faserarten, so ist anzunehmen, dass die hier in Frage kommen- 
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den isolierten Schädigungen der genannten beiden Bahnen im allgemeinen 
erst nach der Auflösung des Vestibularis in seine einzelnen Fasersysteme 
möglich sind, dass also die betreffenden Schädigungen zentraler oder 
zerebellarer Natur sind. Der Sitz dieser Schädigungen kann, wie ein 
Blick auf Fig. XXII zeigt, ein sehr vielseitiger sein und die mannig- 
fachsten Kombinationen sind möglich, wie z. B. Läsion der Fasern b 
und ß durch einen gemeinsamen Herd bei x (Fig. XXII) oder durch 
verschiedene Herde bei y und z (Fig. XXI); es kann sich handeln um 
eine geringe Läsion der Fasern ß etwa bei y mit einer geringen Beteiligung 
von A einerseits, um eine erhebliche Schädigung von D andererseits oder 
um eine geringe Schädigung von b etwa bei z mit einer solchen von L 
einerseits, um cine starke von D andererseits, oder um eine leichte Läsion 
von 3 bei y mit einer solchen von 4 einerseits, um eine starke Läsion 
von A andererseits, oder um eine unerhebliche Schädigung von A und L 
einerseits, um eine erhebliche von D andererseits, oder um eine geringe 
Verletzung von D und 4 einerseits, um eine starke von A andererseits, 
oder um eine Läsion mälsigen Grades von b etwa bei z bei gleich- 
zeitiger Andeutung einer Schädigung von D einerseits, um eine mälsige 
Beteiligang von A andererseits, oder um eine Läsion mälsigen Grades 
von 3 etwa bei y bei gleichzeitiger Andeutung einer solchen von à 
einerseits, um eine mälsige Schädigung von D andererseits. Die gleich- 
zeitige Schädigung der Bahnen bAL und 3D./, die für die Ent- 
stehung der beiderseitigen paradoxen Fallreaktion : nach Drehungen die 
Vorbedingung ist, ist also nicht nur durch beiderseitige, sondern unter 
Umständen auch durch einseitige Erkrankungen möglich, und es wird 
sich häufig garnicht entscheiden lassen, welche von diesen zahlreichen 
Ursachen und Kombinationen vorliegt. Ihre Folgen können sich im 
Sinne der Ausführungen zu IV, 4 in zweifacher Weise bemerkbar 
machen. Der vestibuläre Reiz kann von seinem normalen Wege beider- 
seits auf die Bahn b b, und 3 , abgeleitet werden, oder aber es er- 
balten in jedem Bogengang die entgegengesetzten Fasern das Übergewicht 
wie in der Norm, also a und «æ an Stelle von b und g: Der erst- 
genannte Modus hat uns bereits wiederholt beschäftigt, so dass hier 
von einer nochmaligen Besprechung abgesehen werden kann. Nach dem 
zweiten Modus, der auf der gleichfalls schon erwähnten Konkurrenz 
zwischen Endolymphstoss während der Drehung und Gegenstoss bein 
Anhalten beruht, ist folgender Verlauf der Dinge anzunehmen. Bei 
Rechtsdrehung stammt normalerweise die Fallreaktion mit Fallen ent- 
kegengesetzt der Drehung vom Endolymphstoss während der Drehung. 


der vestibulären Fallbewegungen. 125 


wobei der exzentrisch gelegene Bogengang (Fasern f) malsgebend ist, 
während der zentrisch gelegene (Fasern a) lediglich unterstützend wirkt. 
Besteht eine Schwächung der Fasern gø, so gewinnt der Gegenstoss beim 
Anhalten in dem exzentrisch gelegenen linken Bogengang das Über- 
gewicht, während sich in dem zentrischen rechten gegen die Norm 
nichts ändert. Es besteht also die Wirkung: der Fasern æ mit der 
Tendenz, eine Fallreaktion nach rechts zu bewirken gegen die Wirkung 
der Fasern a mit der Tendenz einer Fallreaktion nach links auszulösen. 
Da nach den vorherigen Ausführungen der Reizeffekt des exzentrischen 
Bogengangs denjenigen des zentrischen erheblich übertrifft, so kommt 
die Tendenz der Fasern « zur Geltung, d. h. die Rechtsdrehung führt 
in paradoxer Weise zu einer Fallreaktion nach rechts. Die gleichen 
Vorgänge spielen sich natürlich in entsprechender Weise nach Links- 
drehungen ab. (Fig. XII.) Auch beim Drehreiz erfolgt wie beim 
kalorischen Reiz bei verschiedener Intensität der beiderseitigen paradoxen 
Fallreaktion durchweg die heftigere Fallbewegung zur verletzten bzw. 
stärker beteiligten Seite. Dieses erklärt sich ohne weiteres im Sinne 
von I, 6, wenn die Ursache der beiderseitigen paradoxen Fallreaktion 
in einer Überleitung des vestibulären Reizes von seinem normalen Wege 
auf die Bahn b, und ß, gesehen wird. Aber auch bei Annahme des 
zweiten Entstehungsmodus der Reaktion — Überwiegen des durch den 
Gegenstoss beim Anhalten erzeugten Reizes über die während der 
Drehungen gesetzten — ist diese klinische Erfahrungstatsache ohne 
weiteres erklärbar. 

Besteht nämlich in den Fällen beiderseitiger paradoxer Reaktion 
eine Differenz zwischen rechts und links, ist also nicht nur das Ver- 
hältnis zwischen a und b, sowie zwischen « und ß gestört, sondern 
übertrifft zugleich die Erregbarkeit des einen Vestibularis diejenige des 
anderen, so geht naturgemäls von dem stärker erregbaren Nerven auch 
unter sonst gleichen Umständen die intensivere Fallreaktion aus. Ist 
also z. B. der rechte Vestibularis weniger erregbar wie der linke, so 
wird, auch wenn die Erregbarkeitsdifferenz gering ist, die Gegenarbeit 
der Fasern a gegen die Wirkung der Fasern « verringert und damit 
die Intensität des Fallens zur untererregbaren rechten Seite gesteigert. 

Es wurde bisher lediglich mit erworbenen Schädigungen infolge 
von Erkrankungen oder Verletzungen als Ursache der beiderseitigen 
paradoxen Fallreaktion nach Drehungen gerechnet. Bei der Häufigkeit 
dieses Fallreaktionstypus scheint es indessen nicht ausgeschlossen, dass 
es sich gelegentlich nur um individuelle, noch in die Breite des Normalen 
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falleude Eigentümlichkeiten handelt, vielleicht um eine angeborene 
Schwäche, um eine Hypoplasie, eine gegen die Norm verringerte Zahl 
von Nervenelementen in den Kernen und Fasern des Systems b, $, auf 
Grund deren die labilen Beziehungen zwischen Endolymphbewegung 
während der Drehungen und Endolymphstoss beim Anhalten modifiziert 
und umgestossen werden. Beispiele: Nr. 2, 7. 


vV. 


Spontanes Fallen muss den gleichen Gesetzen unterliegen wie die 
Fallreaktion nach kalorischen, galvanischen oder dem Drehreiz, denn 
ob die das Fallen auslösende Störung der Kompensation eine spontane 
oder artefizielle ist, kann dem Wesen nach einen Unterschied nicht 
schaffen. Einige Abweichungen gegenüber dem artefiziell erzeugten 
Fallen bewirkt indessen die Ausgangsstelle. Während peripher bedingte 
Differenzen durch das Grosshirn ausgeglichen werden, können zentral 
ausgelöste jahrelang bestehen bleiben, so dass schon physiologische Vor- 
gänge wie Zirkulationsstörungen, ferner vasomotorische Einflüsse, psychische 
Erregungen usw. zu Fallbewegungen führen. In anderen Fällen wird 
durch Zunahme des ursächlichen Leidens (Wachstum eines Tumors, Ver- 
grösserung eines degenerativen Herdes usw.) die Kompensation immer 
wieder von neuem gestört. 


Wenn ich mich jetzt den klinischen Beobachtungen zuwende, so 
sind in gesonderter Weise zu erörtern: 


1. Die Erkrankungen des peripheren Neurons und der Kerne mit 
Unter- bzw. Unerregbarkeit (vestibuläre Ausfallserscheinungen) ; 


2. Erkrankungen des peripheren Neurons und der Kerne mit Über- 
erregbarkeit (Reizerscheinungen seitens der erkrankten Seite); 


3. Beteiligungen der Fallbahn durch Kleinhirnerkrankungen ; 


4. die Beteiligungen der Fallbahn durch Mittelhirnerkrankungen 
(Tumoren usw.). 


Bei den Fällen der Gruppe 1 finden wir mit ziemlicher Regel- 
mälsigkeit Nystagmus zur gesunden Seite. Es handelt sich also, da 
dieser Nystagmus von der gesunden Seite stammt, um eine Reizung 
der Fasern a bzw. œ der gesunden Seite. Im Sinne unserer vorherigen 
Ausführungen ist demnach ein Fallen zur Gegenseite d. h. zur kranken 
bzw. stärker erkrankten oder untererregbaren Seite zu erwarten und 
tatsächlich ergibt die klinische Erfahrung mit absoluter Regelmālfsigkeit 
eine derartige Fallrichtung. Beispiel: A. erkrankt an Herpes zoster 
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des rechten äusseren Ohres mit Beteiligung des rechten Fazialis und 
des rechten Vestibularis (Ausfall des kalorischen Nystagmus rechts). 
Bei Augenschluss Fallen nach rechts. Die Auslösung der Fallreaktion 
erfolgt auf dem Wege «a, «,, also auf der gleicben Bahn, wie sie 
Fig. X darstellt. 


Sowie es sich indessen um Reizerscheinungen seitens der erkrankten 
Seite handelt —- z. B. Labyrinthhyperämie, kleinste Blutungen, be- 
ginnende Labyrinthitis, Bogengangsfistel, Otoskleroseherde (Gruppe 2) 
— ist Fallen zur gesunden Seite zu erwarten. Der Weg ist, wenn 
wir bei dem Beispiel rechtsseitiger Erkrankung bleiben aaa, ent- 
sprechend Fig. IV, nur ist jetzt die stärker erregbare kranke Seite die 
auslösende Stelle. In einem solchen Falle wird ein etwaiger spontaner 
Nystagmus zur kranken Seite gerichtet sein. Beispiel: Kranken- 
geschichte Nr. 16. 


Wesentlich anders liegen die Verhältnisse bei den Fällen der 
Gruppe 3 mit einer Erkrankung des Kleinhirns. Besteht zum Beispiel 
eine Erkrankung des rechten Kleinhirns, die — wie es abgesehen vom 
Initialstadium wohl meistens sein wird — zu einer Schädigung der 
rechtsseitigen Kleinhirnzentren führt, so ist im Falle einer völligen 
Ausschaltung dieser Zentren der Weg zur linken spinalen Bahn völlig 
abgeschnitten und im Falle einer Untererregbarkeit kommt es zu einer 
Übererregbarkeit der linksseitigen Kleinhirnzentren. In beiden Even- 
tualitäten ist eine Tonisierung der rechten spinalen Bahn die Folge, es 
ist also spontanes Fallen, wenn es überhaupt eintritt, nur nach rechts 
d. h. nach der kranken Seite hin möglich. (Fig. XI.) Malsgebend 
ist hierbei die Bahn L, b,, da die beiden Bahnen Lir b, und Lyg ag sich 
die Wage halten dürften. Und diese Neigung zum spontanen Fallen 
zur kranken Seite, mindestens zum positiven Romberg zu ihr, besteht, 
wie die klinische Erfahrung lehrt, durchaus, da auch nach Ansicht 
anderer Autoren die Neigung zum Fallen zur kranken Seite doppelt so 
gross ist wie die Fallneigung zur gesunden Seite (Falke-Henschen), 
so dass Theorie und Praxis sich auch hier völlig decken. Beispiel: 
Krankengeschichte Nr. 4, 15. 


Es kann also bei allen Kleinhirnerkrankungen die Richtung des 
spontanen Fallens die Herdseite bzw. die stärker befallene Seite an- 
zeigen. Es ist selbstverständlich, dass hierbei die bei Vestibularis- 
erkrankungen übliche Beziehung zwischen Fallrichtung und Nystagmus 
nicht bestehen kann, man findet vielmehr gewöhnlich die genau gegen- 
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teiligen Verhältnisse, also Übereinstimmung zwischen schneller Komponente 
des etwaigen Nystagmus und Fallrichtung, denn wir wissen ja, dass 
Kleinhirnaffektionen meistens zu Nystagmus zur krauken Seite führen. 
Also spontanes Fallen zur kranken Seite bei Nystagmus 
zur gesundenspricht für eine Erkrankung der peripheren 
Vestibularisbahn; spontanes Fallen zur kranken Seite 
bei Nystagmus zur kranken spricht für eine Erkrankung 
des Kleinhirns. 

Es ist anzunehmen, dass Kleinhirnherde, ehe sie zerstörend auf 
die Fallbahn einwirken, durch Fernwirkung Reizerscheinungen dieser 
Bahn auslösen können. Sie können dieses, indem sich die Reizwirkung 
auf die benachbarten Vestibulariskerne oder auf das betreffende Klein- 
hirnzentrum oder auf beide Stellen gleichzeitig erstreckt. Im ersteren 
Falle — Reizwirkung auf die Vestibulariskerne — muss es beim Fallen 
zur kranken Seite bleiben, da die gleichzeitig miterregte Bahn a, gegen- 
über der Wirkung der Bahnen b, und b, nicht zur Geltung kommt 
(Fig. XIV). Bei Reizwirkung auf das Kleinhirnzentrum muss hingegen 
das Fallen zur gesunden Seite gerichtet sein (Fig. XV). Häufig wird 
ferner ein Kleinhirnherd, wenn er durch Fernwirkung reizt, seine 
Reizwirkung nach beiden Nachbarschaftsgebieten entfalten, also sowohl 
nach den Vestibulariskernen, wie nach dem Kleinhirnzentrum der erkrankten 
Seite. Dann kann eine schwankende, unbestimmte Fallrichtung die Folge 
sein, da bald ein Funktionieren der rechten, bald ein solches der linken 
spinalen Bahn möglich ist, häufiger indessen wird sich die Resultante der 
gleichzeitigen Reizwirkung auf beide spinale Bahnen geltend machen, d.h. 
es wird sich eine Fallrichtung nach hinten zeigen (Fig. XVI). Ausser den 
eben geschilderten Möglichkeiten — Unwegsamkeit oder Untererregbarkeit 
von D oder A Reizwirkung auf D oder A — sind noch weitere 
Variationen und Kombinationen des pathologischen Geschehens vorstellbar 
durch die Annahme von partiellen Störungen im Bereiche von D oder A. 
Wir werden uns daran zu erinnern haben, dass nach den einleitenden 
Ausführungen damit zu rechnen ist, dass sich D und A aus einer Reihe 
von Unterzentren zusammensetzt, die ich mit D va, Dv 8, Dha, Dh}? 
bzw. mit Ava, Avb, Aha, Ahb bezeichnete. (Fig. XIX.) Es ist 
sehr wohl vorstellbar, dass durch kleinste Herde — hierbei ist z. B. 
an kleinste Blutungen nach Kopftrauma, an kleinste Degenerationsherde 
bei multipler Sklerose zu denken — nicht ganz D oder A, sondern 
nur einzelne Unterzentren auf einer oder beiden Seiten geschädigt 
werden. Wie man sich die Lage der Zentren zu einander zu denken 
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hat, dafür fehlt uns zur Zeit jede Vorstellung und die Darstellung in 
Fig. XIX ist lediglich ein ganz willkürliches Schema, wir können uns 
indessen sehr wohl denken, dass zu gleicher Zeit z. B. Dva, Dv??, 
Ava, Avb geschädigt sind oder ganz D und ausserdem Av u«, 
Avb. In ersterem Falle (Fig. XVII) müsste Fallen nach hinten ent- 
stehen, im letzteren (Fig. XVIII) Fallen nach rechts hinten. Wie man 
sich die Verhältnisse auch vorstellen mag, es folgt aus unsern theoretischen 
Ableitungen, dass bei Kleinhirnerkrankungen das spontane Fallen von 
der jeweilig stärker erregbaren Kleinhirnseite ausgeht und vorzugsweise 
nach hinten .oder zur Seite des kranken bzw. stärker erkrankten Kleinhirns 
gerichtet ist, seltener zur gesunden Seite. Da bei erhebliehen Kleinhirn- 
affektionen etwaiger spontaner Nystagmus gewöhnlich zur krauken Seite 
gerichtet ist, so fällt meistens die Fallrichtung mit der schnellen Phase 
des Nystagmus zusammen. Beispiel: Krankengeschichte Nr. 11, 15. 

Das eben über Kleinhirnaffektionen ausgeführte gilt in gleicher 
Weise für Mittelhirnerkrankungen (Tumoren), die ja fast stets die Fall- 
bahn beteiligen, indem sie je nach dem Stadium der Erkrankung bald Reiz- 
bald Ausfallerscheinungen auslösen. Auch bei Mittelhirnerkrankungen ist 
nach meinen bisherigen Erfahrungen spontanes Fallen bzw. Romberg 
nach der kranken Seite oder nach hinten das Gewöhnliche. Ein Unter- 
schied besteht indessen bezüglich des Nystagmus. Während bei den: 
Erkrankungen des Kleinhirns meistens die schnelle Phase des etwaigen 
spontanen Nystagmus mit der Fallrichtung zusammenfällt, dominiert 
beim Mittelhirntumor: der vertikale Nystagmus infolge von Beteiligung 
der Vierhügelgegend. Ist aber rotatorischer oder horizontaler Nystagmus 
vorhanden, so schlägt er meistens zur gesunden Seite, weil auf der 
Tumorseite die Vestibularisbahn meistens unmittelbar geschädigt wird. 
Infolgedessen entsprechen sich meistens wie bei den Vestibularis- 
erkrankungen Fallrichtung und langsame Phase des etwaigen Sen 
Beispiel: Krankengeschichte Nr. 14. 

Der diagnostische Wert der Fallrichtung lässt sich dba dahin 
zusammenfassen, dass der Kleinhirnkranke häufiger zur kranken wie 
zur gesunden Seite fällt, die Fallrichtung allein aber nicht mafsgebend 
ist ohne entsprechende Begleitsymptome wie Hemiataxie, Asynergie, 
Hypotonie, Adiadokokinesis, die sämtlich der kranken Seite zu entsprechen 
pflegen, ebenso wie die etwaige stets der kranken Seite zugewandte 
Kopfneigung. Beim Fehlen der genannten Begleitsymptome dürfte das 
Verhältnis der Fallrichtung zur Nystagmusrichtung zwar nicht immer, 
aber mit überwiegender Häufigkeit zum richtigen Urteil führen. Vor- 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 73. 9 


130 Rhese: Die Entstehung und klinische Bedeutung 


stehende Erörterungen erklären anch den ein- oder mehrmaligen Wechsel 
der Fallrichtung im Verlaufe von Kleinhirnerkrankungen, denn wenn 
die Reizwirkung zerstörenden Einflüssen Platz macht, ändert sich oft 
die Fallrichtung und wenn der anfangs einseitige Herd sich beiderseits 
geltend macht, ist dieses abermals möglich. 


VI. 


In den Abschnitten I bis V bot sich wiederholt Gelegenheit, Er- 
krankungen mit einer nach hinten gerichteten Fallreaktion ohne jede 
seitliche Komponente zu erwähnen. Das artifiziell bedingte Fallen nach 
hinten ist eine ziemlich seltene Erscheinung und relativ seltener wie 
= das spontane. Ich beobachtete es bisher niemals nach Drehungen, ganz 
vereinzelt nach Kaltwasserspülung, bei Anodendauer, Kathodendaner, 
Anodenöffnung, Kathodenöffnung. Auffallend ist von vornherein, dass es 
niemals nach Drehungen beobachtet wurde, indessen vorzugsweise nach 
galvanischen Reizen. Letzteres lässt sich aus den Erörterungen über 
das spontane Fallen verstehen. Wir müssen, meine ich, beim galva- 
nischen Reiz gelegentlich mit Stromschleifen rechnen, die über das 
periphere Vestibularisgebiet hinausgehen und gleichzeitig Vestibularis 
und Kleinhirnzentren derselben Seite reizen. Dann werden, falls es 
sich um Reizung von b oder 3 handelt, Verhältnisse geschaffen, die 
den in Figur XIV dargestellten entsprechen. Das gleiche ist bezüglich 
der Fasern a oder a möglich, wenn der vestibuläre Reiz einen para- 
doxen Weg, also die Bahn a, oder «,, beschreitet. Hieraus folgt, dass 
eine Fallreaktion nach hinten nach galvanischem Reiz auch beim Ge- 
sunden vorkommen kann, also keine pathologische Erscheinung zu sein 
braucht. Ganz anders Jiegen die Verhältnisse beim Drehen, wo durch 
gleichzeitige Reizung der korrespondierenden Bogengänge beider Seiten 
zu gleicher Zeit zwei im gleichen Sinne wirkende Bahnen gereizt 
werden. Es ist selbstverständlich, dass da, wo von zwei Seiten her 
gemeinsam nach der gleichen Richtung gezogen wird, diese Richtung 
sich relativ leichter zur Geltung bringt. Es lässt sich also das Fehlen 
der Fallreaktion nach hinten nach Drehungen und sein vorzugsweise 
Vorkommen nach galvanischer Reizung ohne Schwierigkeit erklären. Es 
muss aber noch eine weitere Ursache und zwar eine pathologische für 
das Fallen nach hinten geben, da es, wenn auch ungemein selten, auch 
nach kalorischen Reizen vorkommt. Schädigung des beiderseitigen 
Zentrums für das Fallen nach vorn (Dv und Av) bzw. der zu ihm zu- 
oder abführenden Bahnen oder stärkere Beteiligung der genannten 
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Zentren im Vergleich zu den antagonistisch wirkenden Zentren Dh und 
Ah im Sinne der Figur XVII kommt hier vielleicht in Frage. Liegt 
eine derartige Läsion vor, so entsteht durch das Überwiegen der an- 
tagonistisch wirkenden Zentren für die Fallbewegung nach hinten eine 
Tendenz zu spontanem Fallen nach hinten. Diese Tendenz kann durch 
das Grosshirn verdeckt und korrigiert werden, macht sich aber wieder 
geltend, wenn durch einen vestibulären Reiz die Kompensation von 
neuem gestört wird. Auch eine einseitige Schädigung kann die gleiche 
Wirkung haben. Ist z. B. D durch ein Trauma betroffen und hierbei 
Dv nennenswert stärker wie Dh, so wird durch Dh eine Tendenz zum 
Fallen nach rechts und hinten bewirkt, die eventuell kompensiert wird 
und nicht in die Erscheinung tritt. Trifft nun ein vestibulärer Reiz 
das Zentrum A, so kann eine Fallbewegung nach hinten die Folge sein, 
denn an sich bewirkt der Reiz von A normalerweise eine Fallreaktion 
nach hinten und links, da sich aber hiermit die sonst verdeckte Ten- 
denz zu spontanem Fallen nach hinten und rechts kombiniert, so ergibt 
sich als Resultante der beiderseitigen Wirkungen eine Fallbewegung 
nach hinten ohne seitliche Komponente. Das Fallen nach hinten kann 
also durch mehrere Ursachen entstehen und diese Verschiedenheit der 
möglichen Ursachen erklärt es, dass bei dem gleichen Patienten die 
eine Reizqualität zu normaler Fallreaktion, die andere zum Fallen nach 
hinten führt, dass z. B. Anodendauer oder Kathodenöffnung durch 
Stromschleifen Fallen nach hinten auslöst, während der die gleichen 
Fasern in Anspruch nehmende Kaltwasserreiz in der üblichen ‚Weise 
Fallen zur Seite bewirkt. Andererseits ist es natürlich auch möglich, 
dass sich mehrere Ursachen kombinieren und da selbstverständlich auch 
beim galvanischen Fallen die zuletzt genannten Momente eine Rolle 
spielen können, so kann auch einer durch den galvanischen Reiz ver- 
ursachten Fallbewegung nach hinten gleichzeitig die Einwirkung von 
Stromschleifen und einer Kleinhirnläsion zugrunde liegen. Immer aber 
wird man jedenfalls an eine pathologische Ursache zu denken haben — 
sie mag erheblich oder unerheblich sein — wenn ausser dem galva- 
nischen Reiz auch eine andere Reizqualität eine Fallreaktion naeh 
hinten bewirkt. Das artefizielle Fallen nach hinten lässt sich somit im 
Rahmen meiner Ausführungen erklären, obwohl es im Einzelfalle nur 
selten möglich sein dürfte, die zugrunde liegende Ursache klar zu er- 
kennen. .Beispiele Nr. 11, 14. 

Noch viel seltener ist das Fallen nach vorn, was leicht zu ver- 
stehen ist, denn die beim Fallen nach hinten eine Rolle spielenden 
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Muskelgruppen sind, wie wir vorhin sahen, zahlreicher und kräftiger 
wie die beim Fallen nach vorn in Aktion tretenden. Wenn trotzdem 
eine gelegentliche Umkehr dieser Verhältnisse vorkommt, wie z. B. im 
Falle 6, so können wohl nur zentrale Ursachen daran schuld sein, und 
es liegt die Annahme nahe, dass in derartigen Fällen die Schädlich- 
keiten gegenüber sonst widerstandsfähigeren Zentren Dh, Äh in isolierter 
Weise oder in stärkerem Grade beteiligt wurden wie die sonst labileren 
und weniger widerstandsfähigeren Zentren Dv, Av. 


VII. 


Ein Punkt bedarf noch der Erörterung. Nicht grade selten ist 
ein differentes Verhalten der Fallreaktion bei den einzelnen Reizquali- 
täten zu beobachten, wie uns dieses an der Nystagmusreaktion geläufig 
ist. Neumann (6) hält bezüglich des Nystagmus den Kaltwasserreiz 
für stärker wie den adäquaten Drehreiz. Er nimmt dabei gleichzeitig 
an, dass der kalorische Reiz in gewissermalsen spezifischer Weise die 
Bewegungsfähigkeit der Endolymphe prüft — Brünings Lympho- 
kinesis —, der Drehreiz die Erregbarkeit des Endorgans, und folgert 
aus dem Fehlen des Drehnystagmus beim Vorhandensein des Kaltwasser- 
nystagmus die Intaktheit der flüssigen Bestandteile des Bogenganges bei 
Schädigung der Nervenendigungen oder des Nerven selbst. An der 
Auffassung Neumanns über die Verschiedenheit der Reizstärke ist 
meines Erachtens auch für die Fallreaktion festzuhalten, soweit es sich 
um den Vergleich zwischen Drehreiz und Kaltwasserreiz handelt. Der 
stärkste Reiz für die Fallbewegungsbahn ist indessen durchweg die 
Öffnung des galvanischen Stromes, der schwächste der Heisswasserreiz. 
An welche Stelle der Skala der durch Stromdauer bewirkte galvanische 
Reiz gehört, ist nicht nur von der Stromstärke abhängig, sondern 
auch individuell verschieden, denn die Leitfähigkeit der Gewebe bewirkt 
hier so erhebliche Unterschiede, dass bei gleicher Stromstärke der gal- 
vanische Dauerreiz bald eine geringere, bald eine stärkere Intensität 
wie der Drehreiz oder der Kaltwasserreiz haben dürfte, immer aber ist 
bei gleicher Stromstärke die Intensität des galvanischen Dauerreizes 
erheblich geringer wie die des Stromöffnungsreizes, aber bereits bei 
etwa 1 MA stärker wie die des Heisswasserreizes. 

Mindestens ebenso wichtig wie die Reizstärke ist meines Erachtens 
die Spezifität des Reizes, ganz besonders für das Verständnis der galva- 
nischen Fallreaktion, denn mit der Verschiedenheit der Reizstärke lassen 
sich — wie beim Nystagmus — nur diejenigen Fälle erklären, bei 
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denen beim Versagen des Drehreizes der Kaltwasserreiz eine Fallbe- 
wegung auslöst. Die Zahl dieser Fälle beträgt aber nach meiner Er- 
fahrung nur etwa 60°/,, bei etwa 30°/, fand ich, dass sich zwar der 
Drehreiz durchsetzt, der Kaltwasserreiz und galvanische Dauerreiz aber 
versagen, bei ca. 10°/,, dass zwar der galvanische Dauerreiz anspricht, 
der Kaltwasser- und Drehreiz aber versagt. . Aus diesen Erfahrungs- 
tatsachen drängt sich die Spezifität der einzelnen Reizarten ohne weiteres 
auf, und es kann keineswegs bezweifelt werden, dass die vestibulären 
Reize verschieden wirken je nach der Stelle, an der sie angreifen. 
Während der kalorische und der Drehreiz lediglich durch Vermittelung 
einer Endolymphbewegung auf das Endorgan einwirken, greift der gal- 
vanische Reiz an den Nervenelementen unmittelbar ‚und ohne irgend 
eine Vermittelung an md zwar an der ersten erregbaren Stelle, deren 
er habhaft werden kann, d. h. bei erregbarem Labyrinth an den Nerven- 
endstellen und Nervenästen des Vestibularis und der Bogengänge, bei 
Zerstörung des Vestibularapparates unter Überspringung desselben an 
-den retrolabyrinthären Nervenästen: bzw. dem Akustikusstamme selbst. 
Dabei ist die Spezifität des galvanischen Reizes eine so ausgesprochene, 
dass schon geringere Schädigungen des Nervenstammes, die die Erreg- 
barkeit durch den Kaltwasserreiz noch völlig intakt lassen, die gal- 
vanische Erregbarkeit bereits beeinträchtigen können. Wir kommen 
also zu dem Schluss, dass der kalorische Reiz vorzugsweise die Be- 
wegungsfähigkeit der Endolymphe, der Drehreiz die Erregbarkeit des 
Endorgans, der galvanische Reiz die Leitfähigkeit und damit die Be- 
schaffenheit der Nervenelemente prüft und es ist selbstverständlich, dass 
sich diese Spezifität in ausgesprochener Weise erst beim Vorliegen patho- 
logischer ‚Veränderungen zeigen kann. Ist also der Bogengangsinlıalt 
mit dem Endorgan intakt, während die Nervenfasern in grösserer oder 
geringerer Zahl alteriert sind, so kann bei prompter Wirkung des Kalt- 
wasser- und des Drehreizes die galvanische Fallreaktion fehlen oder 
unerheblich, paradox bzw. in sonstiger Weise modifiziert sein. Um- 
gekehrt kommt es häufig vor, dass da, wo der Nerv nicht nennenswert 
gelitten hat, im Bogengangsinhalt aber erheblichere Veränderungen be- 
stehen, die galvanische Reaktion normal ausfällt, während die anderen 
Reizarten versagen. Völlig wird indessen das differente Verhalten der 
einzelnen Reizarten weder durch deren Spezifität noch durch deren In: 
tensität aufgeklärt, offen bleibt auch jetzt noch das Verständnis der- 
jenigen Fälle, bei denen der kalorische und galvanische Reiz versagen, 
während allein der Drehreiz eine. prompte Reaktion herbeiführt. Hier 
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befriedigt nur die Annahme, dass allein der horizontale Bogengang 
bzw. der von ihm stammende Nervenast eine normale Beschaffenheit 
besitzt, während die vertikalen Bogengänge bzw. die von ihnen 
stammenden Fasern geschädigt sind. Wir haben also gelegentlich mit 
der Un- oder Untererregbarkeit nur eines Bogengangs bzw. des von ihm 
stammenden Nervenastes zu rechnen bei Intaktheit der übrigen und 
wir sind auch in der Lage, dieses festzustellen oder wahrscheinlich zu 
machen. Aber auch diese dritte Erklärung beantwortet nicht alle 
Fragen. Wir sehen häufig, dess bei zweifelloser, sogar erheblicher 
Schädigung des Vestibularis die eine Reizart völlig versagt, während 
eine andere eine prompte oder sogar ungewöhnlich heftige Fallreaktion 
auslöst. Nur der Einfluss der Zentrale, d. h. die Reizschwelle der 
Zentren kann dieses Verhalten erklären. Sie ist schon beim Normalen 
sehr variabel und beim Verhalten des gesunden Vestibularis dem gal- 
vanischen Strom gegenüber scheint sie in ganz besonderer Weise eine 
Rolle zu spielen. Welche Momente auf das Höher- oder Niedriger- 
werden der Reizschwelle von Einfluss sein können, ist bisher nur zum 
geringsten Teil aufgeklärt. Es ist zunächst an die Einwirkungen der 
vom Grosshirn zum Kleinhirn ziehenden, uns teilweise schon bekannten 
kortikalen Bahnen zu denken. Sodann spielt bei der Erniedrigung der 
Reizschwelle augenscheinlich eine grosse Rolle der Fortfall zentraler 
bzw. zerebellarer Hemmungen und Widerstände; wir rechnen bekanntlich 
schon seit längerer Zeit mit Hemmungsbahnen, die zwischen Kleinhirn 
und Labyrinth verlaufen (Ruttin) und nach meinen eigenen Wahr- 
nehmungen spricht sehr vieles für das Bestehen solcher. Durch die 
Läsion oder Unterbrechung dieser Bahnen — Kleinhirnerkrankungen 
kommen hier ursächlich in erster Linie in Betracht —, überhaupt durch 
den Fortfall der normalen Hemmungen und Widerstände kann das An- 
sprechen der Fallbewegungszentren derartig erleichtert werden, dass 
auch vestibuläre Reize von schwacher Intensität, wenn sie sich —- viel- 
leicht vermöge ihrer Spezifität — überhaupt bis zu den Zentren durch- 
setzen, sich in normaler, unter Umständen sogar in gesteigerter Weise 
zur Geltung bringen können. Beispiel: Es besteht eine labyrinthäre 
Erkrankung, Drehreiz und kalorischer Reiz sind daher wirkungsia. 
Auch der Nerv ist alteriert, sodass bei 3 MA die Kathodendauer völlig 
wirkungslos ist. Trotzdem führt bei 4 MA die Kathodendauer zu einer 
ungemein heftigen Sturzbewegung. 

Die zusammengestellten Faktoren sind also sehr wohl geeignet, das 
differente Verhalten der Fallbewegungsbahn den einzelnen Reizarten 
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gegenüber zu erklären, sie führen sogar zu dem Urteil, dass dieses 
unterschiedliche Verhalten unsere diagnostischen Hilfsmittel zu ver- 
feinern und weiter zu entwickeln vermag. Beispiele: Krankenge- 
schichten 7, 10, 12, 14, 15. 


Werfen wir einen Rückblick auf vorstehende Ausführungen, so 
glaube ich den Beweis erbracht zu haben, dass die von mir ange- 
nommenen Bahnen sich unmittelbar aus der klinischen Erfahrung er- 
geben. Da sich auf dieser Grundlage sämtliche Fallreaktionen, die 
spontanen sowohl wie die artifiziellen, in übereinstimmender Weise er- 
klären lassen, so dürfte hiermit der Schlüssel gegeben sein zur Er- 
klärung einer Reihe von Erscheinungen, die zunächst den Eindruck der 
Regellosigkeit und Unentwirrbarkeit erwecken, die aber eine wunder- 
bare Gesetzmälsigkeit und Präzision erkennen lassen, wenn man den Dingen 
auf: den Grund geht. Die Nutzanwendung für die topische Diagnostik 
liegt nahe. Zerebellare und vestibuläre Erkrankungen machen bekannt- 
lich an sich nahezu die gleichen Erscheinungen. Zur Differential- 
diagnose beider kann die Kenntnis der Gesetze, die dem klinischen 
Symptom des Fallens und des Rombergschen Versuches zugrunde 
liegen, von grösster Bedeutung sein. Je nachdem die Fallreaktion fehlt 
oder vorhanden ist, eine normale oder paradoxe Reaktion zeigt, bei 
den einzelnen Reizqualitäten sich different oder gleichartig verhält, er- 
geben sich bei gleichzeitiger Berücksichtigung der Nystagmusreaktion 
und des Zeigeversuches diagnostische Anhaltspunkte, die bereits im 
Frühstadium auf eine Erkrankung bzw. deren Sitz hinweisen. 


Zusammenfassung. 


1. Entsprechend den beiden Faserarten des Vestibularis, von denen 
eine (rechts a, links «) Nystagmus zur gleichen Seite, die andere 
(rechts b, links f) Nystagmus zur Gegenseite bewirkt, setzt sich die 
Fallbewegungsbahn aus zwei in sich abgeschlossenen Systemen zusammen. 


2. Die Fasern a und a stehen mit beiden Seiten des Kleinhirnwurmes 
in Verbindung und zwar mit einer grösseren Faserzahl (Hauptbahn) mit 
der gleichseitigen Kleinhirnseite, mit einer geringeren (Nebenbahn) mit 
dem Kleinhirn der Gegenseite. Vom Kleinhirnwurm führt die Bahn 
über das gleichseitige Deiterssche Kerngebiet und zwar wahrschein- 
lich über den kleinzelligen, ventrokaudalen Deitersschen Kern in 
das gekreuzte hintere Längsbündel des Rückenmarks. Bei Reizung 
der rechtsseitigen Fasern a verfolgt demnach der Reiz normaler Weise 
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den Weg über das Kleinhirn der rechten Seite und den ventrokaudalen 
Deitersschen Kern der rechten Seite zur linken spinalen Bahn. 


3. Die Fasern b und f stehen gleichfalls mit beiden Seiten des 
Kleinhirnwurmes in Verbindung, aber mit einer grösseren Faserzahl 
(Hauptbahn) mit dem Kleinhirn der Gegenseite, mit einer geringeren 
Faserzahl (Nebenbahn) mit dem gleichseitigen Kleinhirn. Vom Klein- 
hirn führt die Bahn in zwei Strängen über den grosszelligen und über 
den kleinzelligen ventrokaudalen Deitersschen Kern zur gleichseitigen 
spinalen Bahn. Hiernach verfolgt bei Reizung der rechtsseitigen Fasern b 
normaler Weise der Reiz den Weg über den linken Kleinhirnwurm und 
den rechten Deitersschen Kern zur rechten spinalen Bahn, 


4. Da der Kaltwasserreiz und die Einwirkung der Anode bei 
Stromdauer zu Nystagmus zur Gegenseite führen, so verläuft bei beiden 
Reizarten der Reiz auf der Bahn der Fasern b, f. Es muss demnach 
gemäls Nr. 3 normaler Weise eine etwaige Fallbewegung zur gleichen 
Seite gerichtet sein im Sinne der langsamen Phase des etwaigen Nystag- 
mus. Nur wenn eine Störung der normalen Verhältnisse vorliegt, be- 
schreitet der Reiz die mit einer geringeren Faserzahl ausgestattete 
Nebenbahn, so dass eine etwaige Fallbewegung zur Gegenseite gerichtet 
sein muss (paradoxe Fallreaktion). | | 


5. Da der Heisswasserreiz und die Einwirkung der Kathode bei 
Stromdauer Nystagmus zur gleichen Seite auslösen, so läuft bei beiden 
Reizarten der Reiz auf der Bahn der Fasern a, «a. Es muss demnach 
gemäls Nr. 2 normaler Weise eine etwaige Fallbewegung zur Gegenseite 
hin erfolgen im Sinne der langsamen Phase des etwaigen Nystagmus. 
Nur wenn eine Störung der normalen Verhältnisse besteht, verfolgt der 
Reiz die mit einer geringeren Faserzahl ausgestattete Nebenbabn, so 
dass eine etwaige Fallbewegung ihre Richtung zur gleichen Seite hin 
haben muss (paradoxe Fallreaktion). 


6. Da der Gesunde nach Drehungen entgegengesetzt der Dreh- 
richtung zu fallen pflegt und Übereinstimmung zwischen Fallrichtung 
und Richtung des Endolymphstosses unter normalen Verhältnissen ein 
allgemein gültiger Grundsatz ist, so ist im Gegensatz zu der jetzigen 
Lehre die Entstehung der Fallbewegung nach Drehungen auf die Endo- 
Iymphbewegung während der Drehungen zurückzuführen. Die Frage 
der Nystagmusentstehung wird durch diese Feststellung in keiner Weise 
berührt. Hieraus folgt, dass bezüglich der Fallreaktionsauslösung die 
Fasern ĝ und a bei der Rechtsdrehung, die Fasern b und æ bei der 
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Linksdrehung eine Rolle spielen. Da weiterhin für die Entstehung der 
gesamten Reaktion nach Drehungen unter normalen Verhältnissen der 
exzentrische Bogengang. ausschlaggebend ist, so ergibt sich, dass bei 
Rechtsdrehungen die Fasern p, bei Linksdrehungen die Fasern b mals- 
gebend sind, während a bzw. æ nur unterstützend wirken. Nur wenn 
eine Störung der normalen Verhältnisse vorliegt, findet nach Drehungen 
die Fallbewegung in der Drehrichtung statt (paradoxe Fallreaktion). 

7. Das Ausbleiben der Fallreaktion nach Drehungen zur gesunden 
bzw. stärker erregbaren Seite bei normaler Fallbewegung nach Drehungen 
zur kranken bzw. stärker erkrankten oder untererregbaren Seite spricht 
an sich für das Bestehen einer Störung im Labyrinth, Nerven oder 
Deitersschen Kerngebiet. Umgekehrt weist das Ausbleiben der Fall- 
reaktion nach Drehungen zur kranken bzw. stärker erkrankten oder 
untererregbaren Seite bei normaler Fallbewegung nach Drehungen zur 
gesunden bzw. stärker erregbaren Seite auf den Sitz der vorliegenden 
Störungen im Kleinhirn der erstgenannten Seite hin. Auch eine ein- 
seitige Erkrankung kann zum Ausbleiben der Fallreaktion sowohl nach 
Rechts- wie nach Linksdrehungen führen, wenn auf derselben Seite 
gleichzeitig einerseits das Kleinhirn, anderseits entweder das Labyrinth 
oder der Nerv oder das Deiterssche Kerngebiet Sitz einer Störung sind. 

8. Die Öffnungsfallreaktion fehlt beim Gesunden niemals, Sie beruht 
auf einer Umkehr des bisherigen Erregbarkeitszustandes. Es werdeu 
daher bei der Stromöffnung andere Nervenfasern gereizt wie bei der 
Stromdauer, also a bzw. « bei der Anodenöffnungsfallreaktion, b bzw. ß 
bei der Kathodenöffnungsfallreaktion. Die Fallrichtung bei der Strom- 
öffnung entspricht daher der Richtung, die während der Stromdauer die 
schnelle Phase des etwaigen Nystagmus hut. Nur wenn eine Störung 
der normalen Verhältnisse vorliegt, entspricht die Richtung der Öffnungs- 
fallreaktion der langsamen Phase des etwaigen Nystagmus (paradoxe 
Fallreaktion). 

9. Das Fehlen der Öffnungsfallreaktion, ganz besonders dasjenige 
der Kathodenöffnungsfallreaktion spricht im allgemeinen für das Vorliegen 
einer gröberen Störung und zwar wird man diejenige Seite, auf welcher 
die Elektrode ergebnislos angelegt wurde, für die erkrankte oder stärker 
erkrankte halten dürfen. Dabei spricht unter an sich gleichen Um- 
ständen das einseitige Ausbleiben der Kathodenöffnungsfallreaktion eher 
für einen Sitz der Störung im Nerven oder Deitersschen Kerngebiet, 
das einseitige Ausbleiben der Anodenöffnungsfallreaktion eher für einen 
Sitz der Störung im Kleinbirn, 


138 Rhese: Die Entstehung und klinische Bedeutung 


Das Fehlen sowohl der Anoden- wie der Kathodenöffnungsfallreaktion 
der gleichen Seite ist verwertbar für die Annahme einer Störung im 
Nerven oder Deitersschen Kerngebiet dieser Seite, falls die genannten 
Reaktionen seitens der Gegenseite in normaler Weise auslösbar sind, 
während das Fehlen der beiderseitigen Kathodenöffnungsfallreaktion beim 
gleichzeitigen Fehlen der Anodenöffnungsfallreaktivn auf einer Seite für 
eine Kombination einer Kleinhirnaffektion mit einer solchen des Vesti- 
bularis oder. des Deitersschen Kerngebietes dieser letzteren Seite 
spricht, wenn seitens der Gegenseite eine normale Anodenöffnungsfall- 
reaktion hervorzurufen war. 

10. Die einseitige paradoxe Fallreaktion nach Kaltwasserspülung, 
Heisswasserspülung, bei Kathodendauer und Anodendauer, bei Kathoden- 
öffnung und Anodenöffnung, sowie nach Drebungen ist nach meinen 
bisherigen Beobachtungen nahezu ausnahmslos zur kranken bzw. stārker 
erkrankten oder untererregbaren Seite hin gerichtet, so- dass aus der 
Fallrichtung mit grosser Sicherheit die Krankheits- oder Herdseite er- 
schlossen werden kann. Ungemein selten vorkommende Ausnahmen von 
diesem Gesetz kamen bisher nur bei Kathodenöffnung und Kathoden- 
dauer zur Beobachtung. Die hauptsächliche Ursache der einseitigen 
paradoxen Fallreaktion ist eine Erkrankung derjenigen Kleinhirnseite, 
nach welcher hin die Fallbewegung stattfindet. Dabei genügen zur 
Auslösung des paradoxen Fallens nach Drehungen sehr geringe, sonst 
kaum zur Geltung kommende Kleinhirnschädigungen, wenn sie, wie sehr 
häufig, mit einer Schädigung des Vestibularis kombiniert sind. Beim 
Zusammentreffen dieser Voraussetzungen kann der Endolymphstoss beim 
Anhalten das Übergewicht über den während der Drehungen gesetzten 
Reiz enthalten, so dass sich mit der Änderung der mafsgebenden Nerven- 
fasern auch die Fallrichtung ändern muss. 

Findet das Fallen nach Anwendung der Kaltwasserspülung, Heiss- 
wasserspülung, bei Kathodendauer, Anodendauer oder nach Drehungen, 
sowohl bei linksseitiger wie bei rechtsseitiger Reizung bzw. sowohl nach 
Rechtsdrehungen wie nach Linksdrehungen stets zur gleichen Seite bin 
statt, so zeigt die Fallrichtung ausnahmslos die erkrankte bzw. stärker 
erkrankte oder weniger erregbare Seite an. Niemals findet dieses stets 
der gleichen Richtung zugewandte Fallen nach der gesunden bzw. 
weniger erkrankten oder stärker erregbaren Seite hin statt. Die Cr- 
sache ergibt sich aus Nr. 10, da dieses diagnostisch wichtige Symptom 
dadurch entsteht, dass die Reizung der einen Seite eine normal gerichtete, 
die der zweiten Seite ein paradox gerichtetes Fallen zur Folge hat. 
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12. Die beiderseitige paradoxe F'allreaktion wurde bisher nach Kalt- 
wasserspülung, Heisswasserspülung, bei Anodendauer und nach Drehungen 
beobachtet. Sie ist von grösster Seltenheit im Bereich des Fasersystems 
a, a, häufiger im Bereich des Fasersystems b, ß und hier wiederum 
selten beim kalorischen und galvanischen Reiz, aber auffallend häufig 
nach Drehungen. Die Entstehung der Reaktion ‚hat. zur Voraussetzung 
eine Schädigung der in Frage kommenden rechten und linken Haupt- 
bahn und eine hierdurch vermittelte Überleitung des Reizes auf die 
betreffenden Nebenbahnen, beim Drehreiz ist ausserdem mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, dass die vorliegende Störung der Hauptbahnen ein 
Überwiegen des Endolymphstosses beim Anhalten über den während 
der Drehungen gesetzten Reiz zur Folge hat. Während da, wo es sich 
um das System der Fasern a, « handelt (Heisswasserspülung) nur eine 
beiderseitig lokalisierte Krankheit oder Verletzung zu einer gleichzeitigen 
Schädigung beider Hauptbahnen führen kann, ist im Bereich des Systems 
der Fasern b, £ (Kathodenspülung, Anodendauer, Drehungen) unter Um- 
ständen auch eine einseitige Affektion hierzu in der Lage. Bei ver- 
schiedener Intensität der rechtsseitigen und linksseitigen Fallreaktion 
pflegt durchweg die heftigere Fallbewegung zur kranken bzw. stärker 
erkrankten oder weniger erregbaren Seite gerichtet zu sein. 


13. Findet die Fallreaktion, sowohl bei Stromöffnung wie bei 
Stromdauer stets zur gleichen Seite hin statt, so zeigt die Fallrichtung 
ausnahmslos die erkrankte bzw. stärker erkrankte oder weniger erreg- 
bare Seite an. Dieser. Reaktionstypus beruht darauf, dass eine der 
beiden Reaktionen — entweder diejenige bei Stromöffnung oder diejenige 
bei Stromdauer — paradox ausfällt, und es ergibt sich hieraus ohne 
weiteres die Ursache. Im allgemeinen ist dieser Fallreaktionstypus der 
Ausdruck erheblicherer Störungen im Bereich der zentralen Fall- 
bewegungsbahn. 


14. Spontanes Fallen wird bei Erkrankungen der Vestibularisbahn 
durch auf der Bahn a oder «œ verlaufende Reize vermittelt. Hierbei 
ist, falls Untererregbarkeit der kranken Seite besteht, das Fallen zur 
kranken, etwaiger spontaner Nystagmus zur gesunden Seite gerichtet. 
Ist indessen die kranke Seite übererregbar, so ist das spontane Fallen 
zur gesunden, der etwaige spontane Nystagmus zur kranken Seite ge- 
richtet. 


15. Bei dem durch Kleinhirnerkrankungen bedingten spontanen 
Fallen spielen die Fasern des Systems b, ß die malsgebende Rolle. 
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Das Fallen Kleinhirnkranker ist am häufigsten nach hinten oder zur 
kranken bzw. stärker erkrankten Seite gerichtet, der etwaige spontane 
Nystagmus zur kranken Seite. Fallrichtung Kleinhirnkranker zur gesunden 
Seite ist seltener. Die Fallrichtung allein ist hiernach für die Diagnose 
der Herdseite nicht entscheidend, es bedarf hierzu der Begleitsymptome. 


16. Auch bei Mittelhirnerkrankungen (Tumoren) hat das spontane 
Fallen im allgemeinen die Richtung nach hinten oder zur kranken Seite. 
Dabei pflegt sich etwaiger spontaner Nystagmus wie bei Vestibularis- 
erkrankungen zu verhalten oder vertikal gerichtet zu sein. 


17. Während bei spontanen Reizen eine Fallrichtung nach hinten 
ohne jede seitliche Komponente häufiger vorkommt, ist sie nach arti- 
fiziellen Reizen ungemein selten und zurückzuführen auf eine isolierte 
oder vorzugsweise Schädigung des Zentrums für das Fallen nach vorn. 
Bei galvanischen Reizen kommt ausserdem die Wirksamkeit von Strom- 
schleifen in Betracht. Ist bei artifiziellen Reizen die Fallbewegung 
nach vorn gerichtet, so ist in analoger Weise eine isolierte oder vor- 
zugsweise Schädigung des Zentrums für das Fallen nach hinten voraus- 
zusetzen. 


18. Die Reizung der gleichen Fasern durch verschiedene Reizarten 
braucht nicht die gleiche Art von Fallreaktion auszulösen. Die Ursachen 
dieses differenten Verhaltens, die sich einzeln oder kombiniert geltend 
machen können, sind folgende: a) Die Intensität der einzelnen Reizarten. 
Der stärkste Reiz für die Fallbewegungsbahn ist die Öffnung des gal- 
vanischen Stromes, demnächst der Kaltwasserreiz, der schwächste der 
Heisswasserreiz. b) Die Spezifität der einzelnen Reizarten. Beim Be- 
stehen pathologischer Veränderungen sprechen die Fasern verschieden 
an, je nachdem der Reiz am Endorgan oder am Nerven selbst angreift. 
Dabei prüft. unter an sich gleichen Umständen der kalorische Reiz vor- 
zugweise die Bewegungsfähigkeit der Endolymphe, der Drehreiz die 
Reizempfindlichkeit des Endorgans, der galvanische Reiz die Leitfähig- 
keit der Nervenfasern und Zentren. c) Die isolierte Schädigung eines 
einzelnen Bogenganges oder der von ihm stammenden Nervenfasern bei 
Intaktheit oder geringer Läsion der übrigen. d) Der Fortfall der 
normalen zentralen Hemmungen und Widerstände. Er ermöglicht irgend 
einer Reizart, wenn sie sich überhaupt noch durchzusetzen vermag, trotz 
des Bestehens erheblicher Störungen und trotz völligen Versagens der 
anderen Reizarten, die Herbeiführung einer normalen, sogar einer heftigen 
Fallreaktion. 
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Nr. 1. G., Kutscher. Vor einer Woche Fall vom Rollwagen auf 
Kopf und rechte Schulter. Eine halbe Stunde bewusstlos. Erbrechen. 
Blut aus Ohr und Nase. Im rechten Trommelfell war eine zentrale, 
stecknadelkopfgrosge, nach 16 Tagen geschlossene Perforation. Rechtes 
Ohr hört Flüstersprache ad concham, links auf 6 m. Reflexe in Ordnung. 
Spontaner schwacher Nystagmus nach beiden Seiten. 

Kaltwasserspülung führt bei Wasser von 20° zu keinerlei Reaktion, 
bei Wasser von 20° und Erregbarkeit !/, zu Nystagmus nach links und 
Gangabweichen nach rechts. Kein Vorbeizeigen. Kaltwasserspülung links 
bewirkt bei 23° und Erregbarkeit ®/, Nystagmus nach rechts und Fallen 
nach links. Kein Vorbeizeigen. 

10 Drehungen nach links führen zu. starkem Nystagmus nach rechts 
von 45'' Dauer, keiner Fallreaktion, keinem Vorbeizeigen. Nach 10 
Drehungen nach rechts Nystagmus nach links von 60°, Gangabweichen 
nach links, kein Vorbeizeigen. 

Galvanische Untersuchung: Bei + r starker Nystagmus nach links, 
schwacher nach rechts, Fehlen der Fallreaktion bei Stromöffnung;; bei 
—r starker Nystagmus nach rechts, schwacher nach links, bei Strom- 
öffnung Fallen nach rechts; bei + links starker Nystagmus nach rechts, 
schwacher nach links. keine Fallreaktion bei Stromöffnung; bei — links 
starker Nystagmus nach links, geringer nach rechts, bei Stromöffnung 
geringes Fallen nach links. 

Diagnose: Traumatische rechtsseitige Vestibularisläsion (Sitz 
vorzugsweise peripher). 


Nr. 2. E., Landwirt in jüngeren Jahren. Mit. beiderseitiger 
(chronischer) Mittelohreiterung, hohem Fieber und spontanem Liquor- 
abfluss aus dem linken Ohr ins Krankenhaus eingeliefert. Sofort vor- 
genommene linksseitige Radikaloperation deckt eine Fistel am linken 
horizontalen Bogengang, eine Sinusthrombose und freiliegende, schmutzig 
verfärbte Dura am Klein- und Grosshirn auf. Nach Heilung der 
Radikaloperationshöhle ergibt sich folgender Befund: Chronische fötide 
Media rechts. Flüstersprache rechts auf 5 m, links auf !/, m. Kein 
spontaner Nystagmus. | 

Kaltwasserspülung rechts: Erregbarkeit !/,, Nystagmusdauer 85‘', 
Gangabweichen nach links. 

Heisswasserspülung rechts: Bei 200 ccm Wasser (42°) Nystagmus- 
andeutung nach links, keine Fallreaktion. 

Linkes Ohr für kaltes und heisses Wasser absolut unerregbar, 
keinerlei Fallreaktion. 

Weder durch 10 Drehungen nach links, noch durch solche nach 
rechts ist Nystagmus auslösbar, steht nach Drehungen fest. 

Galvanische Untersuchung: Bei + rechts erst bei 9 MA Nystagmus 
nach links, bei Stromöffnung Neigen nach links; bei — rechts bei 4 MA 
Nystagmus nach rechts, bei Stromöffnung Neigen nach rechts; bei + links 
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keine Nystagmusreaktion, bei Stromöffnung (10 MA) keine Falreaktion; 
bei — links kein ausgesprochener Nystagmus, aber ‘bei Stromöffnung 
Neigen nach links, 


Diagnose: Zerstörung des linken Labyrinths, postmeningitische 
Beeinträchtigung beider Hörnerven. vorzugsweise des linken, Beteiligung 
des linken Kleiuhirns. 


Epikrise: Links fällt die periphere Bahn völlig aus bei gleich- 
zeitiger Schädigung des linken Kleinhirns. Daher bleibt sowohl nach 
Rechts- wie nach Linksdrehung jede Reaktion aus. Im Einklang hiermit 
steht die paradoxe Fallreaktion bei Kaltwasserspülung rechts (siehe I, 4) 
und das Fehlen der linksseitigen Anodenöffnungsfallreaktion, beides ist 
bedingt durch Widerstände im linken Kleinhirn. 


Nr. 3. Sch., Postbote. Vor 4 Jahren heftiger Fall auf den Kopf. 
Trommelfelle ohne Sonderheiten, Flüstersprache beiderseits auf 24 m, 
Uhr rechts auf 200, links auf 90 cm. Links obere Gehörgangswand 
stark injiziert. Spontaner Nystagmus nach rechts. Beim Gehen mit 
geschlossenen Augen Gangabweichen nach links. Oberflächliche Reflexe 
fehlend. Patellareflexe links gesteigert. 


Kaltwasserspülung rechts: Stärkerer Nystagmus nach links, Gang- 
abweichen nach links. Kaltwasserspülung links: Stärkerer Nystagmus 
nach rechts; Gangabweichen nach links. Heisswasserspülung rechts: 
Stärkerer Nystagmus nach rechts, Gangabweichen nach links. Heiss- 
wasserspülung links: Stärkerer Nystagmus nach links, Gangabweichen 
nach links. 


10 Drehungen nach rechts: Starker grobschlägiger Nystagmus nach 
links, Schwindelgefühl, Fallen nach links bei Augenschluss; 10 Drehungen 
nach links: Starker grobschlägiger Nystagmus nach rechts, hochgradiger 
Schwindel, Gesichtsröte, Fallen nach links schon bei offenen Augen. 


Diagnose: Linksseitige traumatische Vestibularisläsion mit Klein- 
hirnbeteiligung. Letztere bewirkt, dass sowohl das spontane wie das 
artifizielle Fallen durchweg zur verletzten linken Seite erfolgt. 


Nr. 4. Ö., Beamter. Vor 4 Tagen bei einem Eisenbahnunfall 
heftiger Fall auf die rechte Kopfseite. Perforatio traumatica des rechten 
Trommelfells, die nach wenigen Tagen geheilt ist. Flüstersprache rechts 
anfangs ad concham, später auf 1 m, links anfangs auf 2 m, später 
auf 6 m. Keine vasomotorischen Störungen. Tiefe Reflexe erhalten, 
oberflächliche fehlend. Kein spontaner Nystagmus. Spontanes Vorbei- 
zeigen mit der linken Hand nach aussen und spontanes Gangabweichen 
nach rechts beim Gehen mit geschossenen Augen. 


Kaltwasserspülung rechts: Erregbarkeit !/,, Nystagmusdauer 200. 
Gangabweichen nach links. Kein Schwindel. Kaltwasserspülung links: 
Erregbarkeit !/,, Nystagmusdauer 350‘, Gangabweichen nach rechts. 
Kein Schwindel. Heisswasserspülung links: Bei 225 g Wasser von 43° 
Nystagmus nach links und Gangabweichen nach rechts. 
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10 Drehungen nach rechts bzw. nach links führen zu Nystagmus 
nach links bzw. rechts von 30'' Dauer, in beiden Fällen Gangabweichen 
nach rechts. Galvanische Untersuchung: Bei + rechts kein Nystagmus, 
bei Stromöffnung (7 M A) Neigen nach links; bei — rechts kein 
Nystagmus, bei Stromöffnung Neigen nach rechts; bei +- links kein 
Nystagmus, bei Stromöffnung Neigen nach rechts; bei — links Nystagmus 
nach links (4 M A), bei Stromöffnung Neigen nach links. 

Diagnose: Beiderseitige traumatische Vestibularisläsion mit Klein- 
hirnbeteiligung vorzugsweise rechts. Letztere bedingt das spontane Gang- 
abweichen naclı rechts, das Fallen nach rechts, das Fallen nach rechts 
nach Rechts- und Linksdrehungen. Bezüglich der beiderseitigen para- 
doxen Fallreaktion nach Kaltwasserspülung siehe I, 6. 


‘Nr. 5. Sch., Arbeiter. Kürzlich Schlag mit einer Wagenrunge 
auf die Kopfmitte. Parese des rechten Abducens und des rechten Fazialis 
in allen 3 Ästen. Areflexie der rechten Kornea. Spontaner Nystagmus 
nach links, spontanes Vorbeizeigen mit der linken Hand nach aussen. 
Perforatio traumatica centralis des rechten Trommelfelles, Bluterguss 
unterhalb des linken Auges. Rechtes Ohr taub für alle Schallquellen 
einschliesslich Galtontöne (Lärmapparat), linkes Ohr hört nahezu normal. 
Schwabach == 0. 

Kaltwasserspülung links: Erregbarkeit !/,, Gangabweichen nach 
links, kein Vorbeizeigen. 

Heisswasserspülung links: Bei Wassermenge von 175 ccm (45°) 
Nystagmus nach links und Gangabweichen nach rechts, kein Vorbeizeigen. 


10 Drehungen nach rechts: Nystagmus nach links von 60—70”, 
geringes Gangabweichen nach links; 10 Drehungen nach links: Nystag- 
mus nach rechts von 45”, geringes Gangabweichen nach rechts. Gal- 
vanische Untersuchung: Bei —+. rechts Nystagmus nach links, wie er 
schon vorher spontan bestand, bei Stromöffnung (3 MA) Neigen nach 
links; bei — rechts Nystagmus nach rechts (2 M A), bei Stromöffoung 
(31/, MA) Neigen nach rechts; bei + links kein Nystagmus nach 
rechts, es besteht weiter der anfängliche spontane Nystagmus nach links, 
bei — links Nystagmus nach links (4 M A), bei Stromöffnung Neigen 
nach links. 

Diagnose: Traumatischer Bluterguss in die rechte Schnecke, und 
in die Gegend der Hirnbasis, vorzugsweise rechts. 


Nr. 6. S., Landwirt, 20 Jahre. Vor kurzem Schlag mit dem 
Kopf gegen einen Eisenbahnschlagbaum auf einem Pferde sitzend. Längere 
Zeit bewusstlos. Seitdem viel Kopfschmerzen, Ohrensausen links, Schwer- 
hörigkeit, Mattigkeit. Blutkrusten auf beiden Trommelfellen, ‘besonders 
am rechten hinteren oberen Quadranten. Starke Gefässinjektion an der 
linken oberen Gehörswand. Flüstersprache rechts auf 3'/, m, links auf 
55 cm. Hörkurve links tiefer wie rechts. Nystagmus nach rechts von 
wechselnder Stärke. Beim Gehen mit geschlossenen Augen zuweilen 
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spontanes Gangabweichen nach vorn und links. Fehlende oberflächliche 
Reflexe, tiefe erhalten und links gesteigert. Dermographie stark. 


Kaltwasserspülung rechts: Nystagmus nach links, keine Fallreaktion, 
kein Schwindelgefühl; Kaltwasserspülung links: Nystagmus nach rechts, 
Fallen nach links bei Augenschluss, Tachvkardie auf die Dauer von 
6 Minuten, kein Schwindelgefühl. 


Heisswasserspülung rechts: Keine Änderung des vorherigen Zu- 
standes, kein Schwindel; Heisswasserspülung links: Geringer Nystagmus 
nach links, beim Gehen starkes Schwanken nach vorn und links, Puls- 
beschleunigung, kein Schwindelgefühl. 


10 Drehungen nach rechts: Geringer Nystagmus nach links, so- 
fortiges Hinfallen nach links, Schwindelgefühl mit Scheinbewegung der 
Aussenwelt nach rechts, Pulsverlangsamung. Beruhigung nach wenigen 
Sekunden; 10 Drehungen nach links: Verstärkter spontaner Nystagmus 
nach rechts, sofortiges Umfallen nach links, starkes Schwindelgefähl 
mit Scheinbewegung der Aussenwelt nach links, Pulsverlangsamung. 
Beruhigung erst nach Ablauf einiger Minuten. 


Diagnose: Traumatische Vestibularisläsion beiderseits (Labyrinth 
und zentrale Bahn) mit Beteiligung des linken Kleinhirns. Infolge 
letzterer spontanes Fallen nach links und paradoxe Fallrichtung bei 
Heisswasserspülung links, aus dem gleichen Grunde sowohl nach Rechts- 
drehungen wie nach Linksdrehungen Fallen stets nach links. 


Nr. 7. 0., Droguist, 20 Jahre alt. Als Kind Fall von einer 
Leiter. Trommelfelle regelrecht. Flüstersprache rechts auf 7‘/, m, 
links auf 4!/, m. Spontaner Nystagmus nach rechts, zuweilen und sehr 
gering auch nach links. Oberflächliche Reflexe meistens fehlend, Patella- 
reflexe gesteigert, besonders links. Kaltwasserspülung rechts: Geringer 
Nystagmus nach links, starkes Gangabweichen nach rechts schon bei 
offenen Augen, Schwindelgefühl; Kaltwasserspülung links: Verstärkung 
des spontanen Nystagmus nach rechts kaum bemerkbar, sofortiges Hin- 
fallen nach links, Schwindelgefühl mit Scheinbewegung der Aussenwelt 
nach links. Dauer des Schwindelgefühls '/ Stunde. 


Heisswasserspülung rechts: Unverändertes Bestehen des spontanen 
Nystagmus nach rechts, bei Augenschluss Gangabweichen nach rechts; 
Heisswasserspülung links: Geringer Nystagmus nach links, schon bei 
offenen Augen Gangabweichen nach links, starkes Schwindelgefühl, Blässe. 
Pulsarythmie. 3 Drehungen nach rechts: Geringer Nystagmus nach 
links, Fallen nach rechts, Schwindelgefühl; 3 Drehungen nach links: 
Starker Nystagmus nach rechts, hochgradiges Schwindelgefühl mit Fallen 
nach links. 


Diagnose: Traumatische beiderseitige Vestibularisläsion (Labyrinth. 
zentrale Bahn) links etwas stärker wie rechts. 


Erklärung des beiderseitigen paradoxen Fallens nach Drehungen 
gemäfs IV, 4 (traumatische Schädigung von b, ), des beiderseitigen 
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paradoxen Fallens nach Heisswasserspülung dureh Läsion von a, 0 
bei w, v. M 


Nr. 8. Frau R., 28 Jahre, vor 2 Jahren von einer 3 m hohen 
Mauer auf den Kopf gefallen. Seitdem an Schwerhörigkeit und Schwindel 
leidend. Trommelfelle ohne Sonderheiten. Rechtes Ohr taub- für die 
Sprache und alle Schallquellen. Links Flüstersprache auf 5 m, untere 
Tongrenze Cı, obere c, dabei wird c° stark verkürzt gehört, die 
Galtonpfeife regelrecht. Weber nach links. Kein spontaner Nystagmus. 
Spontanes Vorbeizeigen mit der rechten Hand nach aussen. Oberfläch- 
liche Reflexe fehlend, tiefe gesteigert. Kaltwasserspülung rechts: Kein 
Nystagmus, keine Fallbewegung, keine sonstige Reaktion; Kaltwasser- 
spülung links: Kein Nystagmus, Fallen nach links, SION der 
Aussenwelt nach links, Übelkeit und Erbrechen. 


10 Drehungen nach rechts: Kein Nystagmus, Fallen nach rechts, 
Scheinbewegung der Aussenwelt nach rechts; 10 Drehungen nach links: 
Kein Nystagmus, Fallen nach rechts, Scheinbewegung der Aussenwelt 
nach rechts. Dabei führen schon 5 Drehungen nach rechts oder links 
zu Fallen und Schwindelgefühl. 


Galvanische Reaktion: Bei 4 rechts kein Nystagmus, bei Strom- 
öffnung Neigen nach links; bei — rechts einzelne Nystagmuszuckungen 
unbestimmter Art, Übelkeit, Fallen nach rechts, Scheinbewegung der 
Aussenwelt nach rechts, bei Stromöffnung keinerlei Fallreaktion; bei 
+ links kein Nystagmus (10 M A), Erbrechen und Fallen nach links 
(8 M A), Scheinbewegung der Aussenwelt nach rechts; bei Strom- 
öffnung Fallen nach rechts; bei — links Nystagmus (10 M A), Fallen 
nach rechts, geringe Übelkeit, kein Erbrechen, Scheinbewegung der 
Aussenwelt nach rechts, bei Stromöffnung Fallen nach links. 


Diagnose: Traumatische Läsion des Vestibularis und Kochlearis 
rechts (Labyrinth und zentrale Vestibularisbahn), traumatische Läsion 
des linken Vestibularis (retro-labyrinthäre Bahn). Kleinhirnbeteiligung 
rechts. Letztere bedingt die paradoxe Fallreaktion bei — rechts sowie 
das Fallen nach rechts sowohl nach Rechts- wie nach Linksdrehungen. 
Als Ursache des ausser bei — links durchweg fehlenden Nystagmus 
trotz erheblicher sonstiger Reaktion ist ein beiderseitiger Bluterguss in 
das Gebiet des Nucleus Bechterew anzunehmen. 


Nr. 9. Pr., Arbeiter, 20 Jahre, im laufenden Jahre schweres 
Kopftrauma mit starker Depression an der linken Scheitelgegend. Seit- 
dem viel Kopfschmerzen mit Schwindelanfällen und Gleichgewichts- 
störungen. Oberflächliche Reflexe fehlend, tiefe beiderseits gesteigert. 
Trommelfelle ohne Sonderheiten. Hörfähigkeit ungestört. Kein spontaner 
Nystagmus. Weder spontanes noch artifizielles Vorbeizeigen. Kalt- 
wasserspülung rechts: Erregbarkeit !/,, keine Fallreaktion, Nystagmus- 
dauer 120“; Kaltwasserspülung links; Erregbarkeit ?/,, Nyetagna 
dauer 30”. Keine Fallreaktion. 
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10 Drehungen nach rechts: Nystagmus nach links von 45” Dauer, 
Fallen nach rechts hinten; 10 Drehungen nach links: Nystagmus nach 
rechts von 15”, Fallen nach rechts hinten. 


Galvanische Reaktion: Bei +4 rechts kein Nystagmus, trotzdem 
schon bei 0,5 MA. Schwindelgefühl mit Übelkeit und Fallen nach 
rechts hinten, bei Stromöffnung gleichfalls Fallen nach rechts hinten; 
bei — rechts Nystagmus nach rechts (1,5 MA), Fallen nach rechts; 
bei + links Nystagmus nach rechts (1 MA), Übelkeit, Fallen nach 
rechts hinten, bei Stromöffnung gleichfalls Fallen nach rechts hinten; 
bei — links kein Nystagmus, Fallen nach rechts hinten. 


Diagnose: Beiderseitige traumatische Vestibularisläsion (zentraler 
Sitz) mit Kleinhirnbeteiligung vorzugsweise der rechten Seite. Infolge 
letzterer paradoxes Fallen nach rechts bei Anodendauer links und 
Kathodendauer rechts, sowie Fallen stets nach rechts bei — rechts 
und -+ links sowohl bei Stromöffnung wie bei Stromdauer (Ill, B). 
Über beiderseitiges Fehlen der Kathodenöffnungsfallreaktion siehe II, B. 


Nr. 10. K., Kutscher, vor 6 Monaten von einem Auto angefahren. 
auf die linke Kopfseite gefallen. Seitdem Kopfschmerzen und Schwindel. 
Kein spontaner Nystagmus, kein Romberg. Im linken Ohr adhärente 
Narbe. Starke Gefässinjektion an der linken oberen Gehörgangswand. 
Hörfähigkeit für Flüstersprache kaum beeinträchtigt. 


Bei Kaltwasserspülung links fehlt auch bei 20° jeder Nystagmus, 
trotzdem starke Übelkeit und heftiges Fallen nach links. Bei Kalt- 
wasserspülung rechts tritt bei 20°, als das Gefäss voll war, feinster 
Nystagmus nach links auf mit geringem Gangabweichen. 

10 Drehungen nach rechts führen nicht zu Nystagmus, wohl aber 
zu Fallen nach rechts und Scheinbewegung der Aussenwelt nach rechts. 
10 Drehungen nach links bewirken keinen Nystagmus, aber Fallen und 
Scheinbewegung nach rechts. 

Galvanische Reaktion: Bei + rechts kein Nystagmus nach links, 
auch nicht bei starken Strömen, wobl aber von 8 M A an Fallen nach 
links hinten, bei Stromöffnung Fallen nach rechts; bei — rechts kein 
Nystagmus, aber von 8 MA an Fallen und Scheinbewegung nach 
rechts, bei Stromöffnung Fallen nach rechte; bei -+ links kein Nystas- 
mus nach rechts; aber von 6 MA an bei Stromdauer und Strom- 
öffnung Fallen nach rechts, Scheinbewegung nach rechts; bei — links 
kein Nystagmus, aber von 2MA an Fallen nach rechts bei Strom- 
dauer und Stromöffnung. 

Diagnose: Beiderseitige traumatische Vestibularisläsion, rechts in 
stärkerem Grade, mit rechtsseitiger Kleinhirnbeteiligung. Infolge letzterer 
Fallrichtung stets nach rechts sowohl nach Rechts- wie nach Links- 
drehungen sowie paradoxes Fallen bei Anodendauer links, Kathoden- 
dauer rechts und Anodenöffnung rechts. Über das bei rechtsseitiger 
und linksseitiger Kathodendauer stets nach rechts gerichtete Fallen 
siehe III, A, über die Fallrichtung stets nach rechts durch Kathode 
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rechts und links und Anode links sowohl bei Stromdauer wie bei Strom- 
öffnung siehe III, B, desgleichen über das Fehlen der rechtsseitigen 
Kathodenöffnungsfallreaktion. Erklärung des fehlenden Nystagmus bei 
Erhaltensein des Fallens und sonstiger vestibulärer Reaktionen durch 
Annahme eines Blutergusses in die Bechterewschen Kerne bei sonst 
freier Bahn, 


Nr. 11. B., Arbeiter, Anfang 30, klagt seit einigen Wochen über 
Schwerhörigkeit, Schwindelgefühl und Kopfschmerzen. Trommelfelle 
regelrecht, Mittelohr intakt. Leichte Parese des linken Abduzens. Beim 
Zeigeversuch spontanes Vorbeizeigen des linken Armes nach aussen. 
Hypotonie der Muskulatur der linken Körperseite. Bewegungen mit 
der linken Hand und dem linken Bein schiessen in einer zwar nicht 
auffälligen, aber unbedingt deutlichen Weise über ihr Ziel hinaus. Es 
besteht bei Augenschluss spontanes Fallen nach links hinten, das sich 
durch vestibuläre Reize weder verstärken noch in der Richtung ver- 
ändern lässt. Der Kranke ist unfähig, auf einem Bein zu stehen. Die 
linke Kornea zeigt Areflexie bei erhaltenem Konjunktivalreflex. Rechte 
Pupille etwas grösser als die linke. Patella- und Achillessehnenreflex 
sprechen sehr leicht an. Es besteht Fussklonus beiderseits. Kein 
Babinski, kein Tremor der ausgestreckten Hände. Es besteht 
spontaner Nystagmus nach links von grobschlägiger Art, dabei ist der 
linke Vestibularapparat kalorisch und galvanisch unerregbar, während 
rechts Übererregbarkeit vorhanden ist (2!/, bei Prüfung mit Brünings 
Otokalorimeter). Links applizierte vestibuläre Reize und Änderung der 
Kopfstellung beeinflussen weder das spontane Fallen nach Richtung und 
Stärke noch das spontane Vorbeizeigen. 10 Drehungen nach rechts 
führen zu Nachuystagmus von 15‘, 10 Drehungen nach links zu solchem 
von 20” Dauer. Am rechten Ohr normale Hörfähigkeit, links ver- 
schärfte Flüstersprache ad concham (mit Lärmapparat). Tonprüfung zeigt 
ein von c! bis c® reichendes Hörfeld, die Hördauer betrug bei der 
Aufnahme 98°/, für c!, 35°/, für c?, 20°/, für c*, 10°/, für c?, einige 
Wochen später 3°/, für c!, 8°/, für c®. Beginnende Stauungspapille. 

Diagnose: Linksseitiger Kleinhirnbrückenwinkeltumor, der operativ 
entfernt wurde und zum Exitus führte. 

Epikrise: Der linke Vestibularis ist durch den Druck des 
Tumors nahezu zerstört. Die linken Vestibulariskerne sind erhalten 
und durch Fernwirkung gereizt, so dass spontaner Nystagmus nach links 
und spontanes Fallen nach links hinten entsteht. Die Druckwirkung 
auf das Kleinhirn hat zu einer Untererregbarkeit von A geführt, doch 
ist die Erregbarkeit desselben erhalten geblieben, so dass in normaler 
Weise rechtsseitige Kaltwasserspülung zu einer Fallbewegung nach 
rechts führt und zwar zu einer sehr heftigen, da die linksseitige 
Hemmungsbahn geschädigt ist. Das paradoxe Fallen bei der links- 
seitigen Kathodenöffnung ist zu erklären mit einer Schädigung von f 
während seines Verlaufes durch das linke Kleinhirn, das paradoxe 
Fallen nach Linksdrehungen mit Untererregbarkeit von A. Bemerkens- 
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wert ist endlich das Fallen nach hinten bei rechtsseitiger Anoden- 
öffnung. 


Nr. 12. W., Mann von etwa 60 Jahren. Vor 2 Jahren rechts- 
seitige Kopfverletzung, Arteriosklerose. Klagt über Schwindelgefühl. 
Kein spontaner Nystagmus. Hört gut. 

Kaltwasserspülung rechts: Erregbarkeit °/,, Schwindel mit Schein- 
.drehung des eigenen Körpers nach rechts, kein Fallen; Kaltwasser- 
spülung links: Erregbarkeit °/,, kein Fallen, keine sonstigen Begleit- 
erscheinungen; beiderseitige Spülung nach Ruttin: Geringer Nystagmus 
nach links. 10 Drehungen nach rechts: Nystagmus nach links von 
kurzer Dauer, kein Fallen; 10 Drehungen nach links: Nystagmus nach 
rechts von 15‘, Fallen nach rechts hinten. 

Galvanische Reaktion: Bei -+ rechts Nystagmus nach links (2° MA), 
bei — rechts Nystagmus nach rechts (1 MA), bei + links Nystagmus 
‚nach rechts (1 MA), bei — links Nystagmus nach links (1 MA); in 
keinem der 4 Fälle ist eine Fallreaktion bei Stromöffnung zu erzielen. 

Diagnose: Beiderseitige, auf Arteriosklerose beruhende Vesti- 
bulariserkrankung mit linksseitiger Kleinhirnbeteiligung. | 


Nr. 13. R., Arbeiter, vor !/, Jahre Fall auf den Hinterkopf. 
Klagt seitdem über Schwindelanfälle.. Trommelfelle ohne Sonderheiten. 
Hört gut. Kein spontanes Vorbeizeigen. Kein Romberg. Zuweilen 
geringer spontaner Nystagmus nach rechts. Händetremor besonders 
rechts. Kaltwasserspülung rechts: Erregbarkeit !/,, Nystagmusdauer 
'1'/, Minute. Schwindel und Scheinbewegung. Kein Fallen. Kaltwasser- 
spülung links: Erregbarkeit !/,, Nystagmusdauer über 10 Minuten, kein 
Fallen. Doppelseitige Kaltwasserspülung nach Ruttin: Erregbarkeit '/,, 
Nystagmus nach links, Fallen nach rechts. 

10 Drehungen nach rechts: Hochgradiger grobschlägiger Nystagmus 
nach links auf die Dauer von Stunden, keine Fallreaktion, kein Vor- 
beizeigen; 10 Drehungen nach links: Hochgradiger grobschlägiger Nystag- 
‚mus nach rechts von etwa 40‘, keine Fallreaktion, zeigt mit der rechten 
Hand nach aussen vorbei, mit der linken richtig. 

Galvanische Reaktion: Bei +- rechts kein Nystagmus, keine Fall- 
reaktion bei Stromöffnung; bei + links desgl.; bei — rechts schwacher 
Nystagmus nach rechts (5 MA), bei Stromöffnung kein Fallen; bei -— 
links schwacher Nystagmus nach links (4 MA), bei Stromöffnung kein 
Fallen. 

Diagnose: Beiderseitige traumatische Vestibularisläsion (zentraler 
Sitz) mit beiderseitiger Kleinhirnbeteiligung. Infolge letzterer Fehlen 
der Fallreaktion bei allen Reizarten. . 


Nr. 14. J., Arbeiter. Seit einiger Zeit besteht eine Neigung zu 
spontanem Fallen nach rechts schon beim Gehen mit offenen Augen. 
Dabei spontaner Nystagmus nach links schon bei nahezu geradeaus ge- 
richtetem Blick sowie geringe Parese des linken, starke des rechten 
Abduzens. Konjunktivalreflex beiderseits fehlend, Achillessehnen- und 
Patellareflex beiderseits vorhanden, links gesteigert. Hautsensibilität 
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intakt, keine Dermographie. Trommelfelle ohne Sonderheiten, Fiüster- 
sprache wird von beiden Ohren auf mindestens 6 m gehört. 

Bei Kaltwasserspülung rechts stellt sich bei Erregbarkeit °/, Nystag- 
mus nach links ein, wobei während der Dauer des Nystagmus die 
Externi beider Augen fast voll ausgenutzt werden können. Während 
des Nystagmus ist das Gehen und Stehen unsicher, ohne bestimmte 
Fallrichtung. 

Bei Kaltwasserspülung links sieht man bei Erregbarkeit 1 einen 
starken Nystagmus nach rechts und ausgesprochenes Fallen nach links. 
Während der Nystagmusdauer normales Funktionieren beider Externi. 

Galvanische Untersuchung: Bei + rechts paradoxer Nystagmus 
nach rechts, bei Stromöffnung keine Fallreaktion; bei — rechts besteht 
der spontane Nystagmus nach links fort, bei Stromöffnung (4 MA) ge- 
ringes Schwanken nach hinten, bei — links ist auch bei 7 MA kein 
Nystagmus sichtbar, der aufgehobene spontane Nystagmus nach links 
spricht aber für eine Einwirkung im Sinne eines paradoxen Nystagmus 
nach rechts, bei Stromöffnung leichtes Fallen nach rechts; bei + links 
schwacher Nystagmus nach links entsprechend dem spontanen, bei Strom- 
öffnung (4 MA) leichtes Fallen nach rechts. 

Diagnose: Verdacht auf einen Mittelhirntumor, der vorzugsweise 
die rechte Seite betrifft. 


Nr. 15. P., Krankenschwester. Seit Jahren an multipler Sklerose 
leidend. Kein spontaner Nystagmus. Bei Augenschluss spontanes Fallen 
nach links. Leidet häufig an spontanen Schwindelanfällen mit Schein- 
bewegung der Aussenwelt nach rechts. 

Kaltwasserspülung rechts: Nystagmus nach links, Fallen nach links, 
starkes Schwindelgefühl mit Scheinbewegung der Aussenwelt nach rechts. 
Kaltwasserspülung links: Nystagmus nach rechts, hochgradiger Schwindel 
mit Scheinbewegung der Aussenwelt nach links und Fallen nach links. 
Symptome nach Linksspülung stärker wie nach Rechtsspülung. 

5 Drehungen nach rechts: Starker Nystagmus nach links mit 
Schwindelgefühl, Scheinbewegung der Aussenwelt nach links, Fallen 
nach links: 10 Drehungen nach links: Kein Nystagmus, Schwindel mit 
Scheinbewegung der Aussenwelt nach links und Fallen nach links. 

Diagnose: Multiple Sklerose mit sklerotischem Herd im linken 
Kleinhirn sowie in der rechten zentralen Nystagmusbahn. 

Epikrise: Der Herd im linken Kleinhirn bewirkt, dass das 
Fallen bei allen Reizqualitäten stets nach links erfolgt. Der Sklerose- 
herd im linken Kleinhirn beeinträchtigt zugleich die Hemimungsfasern, 
daher wird durch den Fortfall der normalen Hemmungen linksseitige 
vestibuläre Übererregbarkeit bewirkt. Diese linksseitige vestibuläre 
Übererregbarkeit ist aber gleichzeitig Folge eines Herdes in der rechten 
zentralen Nystagmusbahn. Infolge der letzteren bleibt nach 10 Drehungen 
nach links der Nachnystagmus aus. Dieser Herd kann aber nur sehr 
klein sein und nur die Fasern für den rechten horizontalen Bogengang 
betreffen, da die rechtsseitige Kaltwasserspülung zu Nystagmus führt. 
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Nr. 16. Sch., Arbeiter in mittleren Jahren. Es besteht eine 
chronische rechtsseitige Mittelohreiterung mit Totaldefekt des rechten 
Trommelfells. Flüstersprache wird vom rechten Ohr nicht verstanden. 
wohl aber Umgangssprache auf */,m. Linkes Ohr hört gut. Spontaner 
Nystagmus nach rechts, der zwar schwach ist, aber bei jeder Blick- 
richtung — auch bei Blick nach links — nach rechts schlägt. Bei 
Augenschluss erfolgt starkes Gangabweichen nach links, also zur ge- 
sunden Seite. Anwendung der Traguspresse, Drucksteigerung und 
Aspiration mit dem Siegleschen Trichter lösen sofort eine Fall- 
bewegung zur gesunden linken Seite aus, die bei Kompression stärker und 
eine direkte Sturzbewegung ist. 


Nach 10 Drehungen nach rechts, Nystagmus nach links von 10', 
und Fallen nach Jinks. Nach 10 Drehungen nach links Sturzbewegung 
nach links sowie Verstärkung des spontanen Nystagmus nach rechts 
auf die Dauer von 30” mit Übelkeit und Brechneigung. 


Diagnose: Chronische Mittelohreiterung rechts mit Labyrinthfistel. 


Epikrise: Man kann von einem modifizierten Fistelsymptom 
sprechen, indem Kompression und Aspiration an Stelle von Nystagmus 
mit einer Fallbewegung reagiert. Der spontane Nystagmus zur kranken 
Seite bei jeder Blickrichtung spricht für den seltenen Fall von Über- 
erregbarkeit der kranken Seite, daher spontanes Fallen zur weniger 
erregbaren gesunden. Beiderseitige Untererregbarkeit beim Dreben 
spricht somit gegen den Sitz der Fistel am horizontalen Bogengang. 
Die Fallrichtung nach Linksdrehung ist paradox, also zur weniger er- 
regbaren gesunden Seite gerichtet, weil beim Bestehen von spontanem 
Fallen der Weg a a, a, fest eingeschliffen ist und beim Anbalten des- 
halb der Gegensatz überwiegt. 
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Abbildung 1. 





Fallen nach rechts (normal) bei Kaltwasserspülung des rechten Ohres sowie 
Anodendauer rechts und Kathodenöffnung rechts. 


A (3 links 


Abbildung 11. 


rechts 





Fallen nach links (paradox) bei Kaltwasserspülung des rechten Ohres sowie 
Anodendauer rechts und Kathodenöffnung rechts. 


Abbildung IlI. 


rechts 





Fallen stets nach links (zur kranken Seite) sowohl nach Kaltwasserspülung 
des rechten wie des linken Öhres, Läsion bei 4. 

zocc Weg des Kaltwasserreizes rechts Weg des Kaltwasserreizes links 
(paradox) (normal) 
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Tafel 9/10. 


Abbildung IV. 


rechts A (links 





Fallen nach links (normal) nach Heisswasserspülung rechts sowie bei Kathodendauer 
und Anodenöffnung rechts. 


Abbildung V. 


A ( ) inks 
_ 03 








Fallen nach links (zur kranken Seite) sowohl nach Kaltwasserspülung links wie rechts, 
Läsion bei 4. Reizung rechts (normal), ----- Reizung links (paradox). 





Abbildung VI. 


A 
rechts © D 
a3 


links 


Fallen nach rechts (paradox) nach Heisswasserspülung rechts sowie bei Kathodendauer 
und Anodenöffnung rechts. 
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Abbildung VII. 








rechts 
Bi 2er 
Fallen nach links (normal) nach Rechtsdrehungen Hauptbahn ----- Hilfsbahn., 
Abbildung VIII. 
rechts 








Hauptbahn ----- Hilfsbahn 





Fallen nach rechts nach Rechtsdrehungen (paradox), Läsion bei D. 





Hauptbahn ----.- Nebenbahn. 
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Abbildung X. 





rechts © D links 







OX 2 
Fallen nach rechts nach Rechtsdrehungen (paradox) infolge Änderung des Verhältnisses 
zwischen Endolymphbewegung während und nach der Drehung. 
Abbildung XI. 
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Fallen stets nach rechts sowohl nach Rechtsdrehungen (paradox) wie nach 
Linksdrehungen (normal), rechtsseitige Läsion. 
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Fallen nach rechts durch Rechtsdrehungen. nach links durch Linksdrehungen 
(beiderseitige paradoxe Fallreaktion) - - - - - Rechtsdrehung Linksdrehung. 
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Abbildung XIII. 
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Spontanes Fallen nach rechts bei rechtsseitiger zerstörender Kleinhirnerkrankung. 
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Spontanes Fallen nach rechts (Reizwirkung auf die rechten Vestibulariskerne 
durch rechtsseitigen Tumor). 
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Abbildung XV. 





Spontanes Fallen nach links (Reizwirkung auf die rechtsseitigen 
Kleinhirnzentren durch Tumor). 


Lhese: Die Entstehung und klinische Bedeutung der vestibulären Fallbewegungen. 
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Abbildung XVI. 
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Spontanes Fallen nach hinten (gleichzeitiger Reiz auf rechte Kleinhirnzentren und Vestibulariskerne 
durch Tumor rechts) Reiz auf das Kleinhirn ----- Reiz auf Vestibulariskerne. 








Abbildung XVII. 
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Spontanes Fallen nach hinten bei Untererregbarkeit von Dv und 4v (schraffiert), 
Übererregbarkeit von Dh und 4h 
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{Abbildung XVIII. 
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Spontanes Fallen nach rechts infolge von Untererregbarkeit von Dv, Dh, und Av (schraffiert). 
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ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE ETC., BD. 73. 
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Abbildung XXI. 
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IX. 


Zähneknirschen und adenoide Vegetationen. 
Von Dr. C. E. Benjamins, früher in Java, z. Z. in Utrecht. 


Mit einer Kurve im Texte. 


Vor sieben Jahren, während meiner Tätigkeit auf Java, wurde 
meine Aufmerksamkeit auf das Zähneknirschen bei Kindern mit ver- 
grösserter Rachenmandel gelenkt. 


In den letzten drei Jahren meines dortigen Aufenthaltes habe ich 
bei 250 Adenoid-Fällen genaue Angaben sammeln können, und bin jetzt 
in der Lage, weitere 250 gutbeobachtete Fälle aus meiner Utrechter 
Tätigkeit zuzufügen. 


Die Beobachtungen aus den Tropen weichen in einzelnen Beziehungen 
und in interessanter Weise von denen aus Utrecht ab, worüber ich in 
einer folgenden Mitteilung berichten will; meine jetzige Aufgabe ist, 
den Zusammenhang von Zähneknirschen und adenoiden Vegetationen an 
möglichst vielen Fällen klarzulegen. Dazu habe ich zunächst bei 
meinen Fällen die Angaben über Zähneknirschen mit denen einzelner 
anderen bekannten Erscheinungen verglichen. 


Ich brauche an dieser Stelle nicht auf die Schwierigkeiten einer 
anamnestisch-statistischen Untersuchung einzugehen, vor allem bei einem 
vorwiegend poliklinischen Materiale. Ich habe mich deshalb auf bloss 
fünf Symptome beschränkt (ausser dem Zähneknirschen), nämlich auf 
das Schnarchen, die Enuresis, die Aprosexie, die Katarrhe der oberen 
Luftwege und die Hörstörungen. Dabei habe ich das Vorkommen von 
vergrösserten Gaumen-Tonsillen und einzelne besondere Angaben, wenn 
sie spontan gemacht wurden, mit aufgeschrieben. Trotz dieser Be- 
schränkung habe ich viele Fälle nicht verwerten können, wegen Un- 
vollständigkeit oder TUInzuverlässigkeit der gegebenen Auskunft. Die 
benützten Angaben stammen also von dem intelligenteren Teile der 
Patienten und dem schreibe ich zu, dass ich im allgemeinen ziemlich 
hohe Prozentzahlen bekommen habe. Um diese Zahlen verstehen zu 
können, ist es notwendig zu wissen, welcher Malsstab für die Beurteilung 
der einzelnen Symptome angelegt wurde. Über das Schnarchen wird 
wohl kein Meinungsunterschied bestehen können, ebensowenig über das 
Zähneknirschen oder die Enuresis. Als positiv wurden aber auch die 
Fälle gerechnet, bei denen die Erscheinung bei Tage vorkam, wovon 
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weiter unten noch die Rede sein wird. Die Aprosexie wurde an- 
genommen, wenn bloss eine der dazu gehörigen Erscheinungen vor- 
handen war, wie Duseln, starke Unaufmerksamkeit, oder Vergesslich- 
keit, und ausgesprochene Schwierigkeiten beim Lernen. 


Hörstörung wurde nur dann als vorhanden betrachtet, wenn auf 
einem oder beiden Ohren fortdauernde oder vorübergehende verringerte 
Aörschärfe bestand. Die Einziebung des Trommelfelles ohne Hör- 
störung wurde nicht mitgerechnet. Es wurde in untenstehender Tabelle 
kein Unterschied gemacht zwischen den verschiedenen Ursachen der 
Schwerhörigkeit.e. Die Schätzung, ob die Gaumentonsillen vergrössert 
sind oder nicht, ist sehr subjektiv. Während man für gewöhnlich findet, 
dass in 20°/, der Fälle von Adenoiden die Gaumenmandeln vergrössert 
sind, gibt Hopmann!) 80°), an. Ich habe sie positiv gerechnet, 
wenn die Mandelwülste einigermalsen über den Gaumenbogen hervor- 
ragten, auch wenn sie noch keine Operation erforderten. Wie schwierig 
die Beurteilung manchmal ist, beweisen uns die Fälle von Tonsillektomie, 
wobei eine übergrosse Portion aus der Mandelnische zutage befördert 
wird. Unsere Schätzung bleibt darum eine ziemlich willkürliche. 


In der nachstehenden Tabelle habe ich die Zahlen für Java und 
Utrecht vereint, sie geben also in einiger Beziehung für das kalte 
Klima ein zu kleines, in anderer ein zu grosses Verhältnis an. 


Auf 500 Fälle fand ich: 


das Schnarchen . . . . . 299 mal oder in 59,8°/, der Fälle 
‘« Zähneknirschen . . . . 172 « « «344«< < « 
die Enuresis . . . . . . l58« « «3l6 «< < « 
« Aprosexia. . . 165 « « « 33 « < «< 
Katarrhe der oberen Tufiweße 232 « «< «464 «<< 
Hörstörung -. .°. . . 205 « « «41 « « « 
GaumenmandälversrDaserung . 126« « «252. <.< «< 


Nasenbluten wurde 20 mal und Asthma 11 mal notiert (wobei nicht 
angegeben wurde, ob genuines Asthma oder Katarrh bestand. In zwei 
Fällen verschwanden die asthmatischen Symptome spurlos nach Ent- 
fernung der Rachenmandel). 


Was nun das Zähneknirschen anbelangt, so ist folgendes zu sagen: 
Schon von alters her hat dieses Symptom die Aufmerksamkeit auf sich 
cerent bei verschiedenen Krankheiten, bei denen das Bewusstsein mehr 


1) Nach Zarniko: Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens. 
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oder weniger gestört ist, wie z. B. Meningitis, Urämie, während starken 
Fiebers usw. Eine ganz andere Sache ist es, wenn das Symptom bei 
voller Gesundheit vorkommt, d. h. ohne dass besondere krankhafte 
Prozesse im Gange sind. Wir haben gesehen, dass es in nicht weniger 
als 34,4°/, der Fälle vorkommt. Dabei war es bisweilen das einzige 
Symptom und 25 mal die einzige charakteristische Erscheinung nebst 
offenem Mundstand oder fortwährenden Erkältungen. 


Der Zusammenhang zwischen Adenoiden und Zähneknirschen wird 
aber erst sichergestellt, wenn nach Entfernung der Rachenmandel die 
Erscheinung aufhört. Will man dieses verfolgen, so stösst man auf die. 
Schwierigkeiten eines vorwiegend poliklinischen Materiales oder wie auf 
Java einer von weither kommenden Kunde. Es gelang mir aber doch 
in 55 Fällen über den weiteren Verlauf Nachricht zu bekommen. 


Hiervon waren 42 ganz von Zähneknirschen befreit, bei 8 war 
das Symptom vermindert, während bei 5 gar kein Erfolg verzeichnet 
wurde. 


Wir sehen also hierbei dasselbe was wir bei anderen Symptomen 
öfters merken können, wie beim Schnarchen, bei der Mundatmung, 
Rhinolalie oder Enuresis, dass nämlich die Operation nicht immer einen 
heilenden Einfluss darauf hat. 


Die überwiegende Zahl der positiven Fälle ist aber 
bestimmend für den Zusammenhang. 


Was die Art des Auftretens und das Alter, in dem das Zähne- 
knirschen auftritt, anbelangt, ist folgendes zu sagen. 


Eine der Mütter gab eine hübsche Beschreibung des Aktes: «Der 
Knabe wirkt dabei stark mit dem Munde und schiebt die beiden Kiefer 
solange übereinander hin und her, bis der Mund wieder aufgeht.» 
Der dabei entstehende krächzende Laut wird besonders störend em- 
pfunden und der Hausarzt oft darüber befragt. Durch die Unbekannt- 
heit mit dem Zusammenhang mit Adenoiden wird eine Untersuchung 
unterlassen. Als Beispiel erwähne ich hier den Fall eines Kollegen. 
der unter seinen sechs Kindern drei mit Zähneknirschen hatte, aber keine 
Schnarcher, und der zu seinem Erstaunen hörte, dass die drei Kinder 
adenoidverdächtig waren, was sich bei der Untersuchung und späteren 
Operation bestätigte. 


Was das Lebensalter betrifft, wird man in der weiter unten 
stehenden Tabelle die Einzelheiten finden, hier will ich bloss erwähnen, 
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dass die beiden jüngsten Patienten 10 und 12 Monate alt waren und 
der älteste 21 Jahre. Die beiden Kleinen hatten bloss vier Zähne in 
jedem Kiefer und hiermit konnten sie schon hin und her kratzen. 
Einer von ihnen tat es auch bei Tage. und im ganzen habe ich das 
5 mal notiert. Wahrscheinlich geschieht es während des Duselns, wo- 
bei die Reflexhemmung wie im Schlafe wegfällt. Das Zähneknirschen 
bei Tage ist immer nach der Operation verschwunden. 


Wie nach der Operation das nächtliche Zähneknirschen nicht immer 
verschwindet, wird bei der natürlichen Involution der Rachenmandel 
die Erscheinung nicht stets vermisst werden, und so kann ınan ältere 
Zähneknirscher antreffen, die nur einen kleinen Adenoidrest besitzen, 
oft neben anderen mehr oder weniger ernsten Spuren des Leidens. 
Anderseits kann man Adenoid-Patienten beobachten, die das Zähne- 
knirschen in einem bestimmten Alter los geworden sind, bisweilen zu- 
gleich mit der Enuresis. 


Ich habe festzustellen versucht, inwiefern das Vorkommen des 
Zähneknirschens abhängig war von der Grösse der Rachenmandel, 
und notierte dabei 87 mal eine grosse gegen nur 16 mal eine kleine 
und 69 mal eine mittelgrosse Mandel. Man sieht hieraus dasselbe wie 
bei den anderen Symptomen, dass je grösser die Mandel ist, desto öfter 
die Erscheinungen zutage treten. Die Vergrösserung der Gaumen- 
tonsille dagegen hat keinen Einfluss gezeigt. Bei meinen 172 Zähne- 
knirschern hatten nur 42 Tonsillarhypertrophie. 


Schliesslich kann ich noch mitteilen, dass ich bis jetzt, wenn bei 
sonst gesunden Kindern anamnestisch Zähneknirschen angegeben wurde, 
nimmer die adenoiden Vegetationen vermisst habe. 


Was nun das Wesen des Zähneknirschens anbelangt, spricht vieles 
dafür, dass es eine Reflexbewegung, und in dieser Beziehung zu ver- 
gleichen ist mit der Enuresis nocturna. 


Das rezeptive Feld wird man in der rhino-pharyngealen Schleim- 
haut suchen müssen, während der N. glossopharyngeus oder Äste vom 
Ganglion spheno -palatinum die Fortleitung besorgen und die Schalt- 
neuronen mutmalslich durch das Mittelhirn gehen, um schliesslich im 
motorischen Trigeminus zu den Kiefermuskeln (vgl. die M. pterygoidei) 
zu gelangen. 


Wie der Mechanismus weiter stattfindet kann ich nicht mit Be- 
stimmtheit angeben, weil ich keine sicheren Angaben über den normalen 
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Tonus der Kaumuskeln während des Schlafes finden kann. Jedenfalls 
treten klonische Zuckungen dabei in den Vordergrund. 


Für das Zustandekommen besonderer Reflexe bei Adenoiden ist 
ausser der Anwesenheit der Rachenmandel noch ein anderer Faktor nötig. 
Für die Enuresis hat Major 1884 angegeben, dass eine CO, -Intoxi- 
kation im Spiele sein sollte, dieses ist aber von verschiedener Seite 
bestritten worden, z. B. weil man die Erscheinung auch bei kleinen, 
nicht abschliessenden Mandeln auftreten sah. So ist es auch beim Zähne- 
knirschen. Man kann nur sagen, dass eine gewisse erhöhte Reflex- 
erregbarkeit bestehen muss, möglicherweise beruhend auf einer neuro- 
pathischen Beanlagung, und dass die Äusserungen hiervon zur Geltung 
kommen, wenn der hemmende Einfluss des Grosshirns wegfällt, z. B. 
während des Schlafes oder des Duselns. 


Es ist begreiflich, dass in der Hälfte der Fälle (83) das Zähne- 
knirschen und die Enuresis zusammen vorkamen. 


Obwohl das Knirschen einen geschlossenen Mund fordert und das 
Schnarchen einen offenen, so können beide doch zusammen, d. h. ab- 
wechselnd, vorkommen. 


In der Beschreibung auf S. 153 haben wir schon gesehen, wie 
gleich nach dem Zähneknirschen der Mund sich wieder öffnete. In 
105 Fällen wurden diese beiden Symptome bei derselben Person wahr- 
genommen. Verschiedene Male habe ich nachgefragt, ob sich Kinder- 
krämpfe bei unseren Knirschern gezeigt hatten, immer mit negativem 
Erfolg, während unter den erwähnten 11 Asthmafällen bloss zwei Zähne- 
knirschen hatten. Es wäre wohl interessant zu sehen, was eine über 
verschiedene Altersstufen verteilte Statistik der Symptome, über Vor- 
kommen und Bedeutung der mechanischen und reflektorischen Er- 
scheinungen lehren kann. 


In nachstehender Tabelle sind die betreffenden Zahlen vereint. 








| | se 

Alter in Jahren 1—21 3—5 6—10 [1-15 [16—20 21 usw. 
Gesamtzahl der Fälle . i 11 | 106 | 219 | 130 : 2 | 9 
Schnarchen . 8 69 139 70,9 4 
Enuresis 9 48 8i 19 ı 1 0 
Zähneknirschen 9 6 l 


| 36 78 42 
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Wenn wir die Zahlen in eine 
Kurve eintragen, so ist daraus 
Verschiedenes ersichtlich. Erstens 
sieht man, dass meine Angaben 
mit der gewöhnlichen Erfahrung 
stimmen, insofern die meisten Fälle 
in dem ersten Schulalter vor- 
kommen, und nach dem 21. Lebens- 
jahre spärlich werden. Wie man 
erwarten kann, formen die me- 
chanischen Erscheinungen unge- 
fähr dieselbe Figur wie die Ge- 
samtzahlen, während die reflek- 
torischen erstens weniger frequent 
sind, da für ihr Entstehen, ausser 
dem Adenoid noch eine gewisse 
neuropathische Beanlagung nötig 
ist, und weiter dem Einfluss des 
Alters mehr unterworfen sind, 
weil das Nervensystem bei zu- 
nehmendem Alter gegen Reize 
resistenter wird. Dass die Enuresis 
in der vierten Reihe so schnell 
abnimmt, mag wohl seine Erklärung 
finden in dem unermüdlichen 
Kampf, der dagegen geführt wird. 


Die gegebenen Zahlen sind 
klein, hoffentlich wird eine grössere 
Statistik ein gleiches Ergebnis 
liefern. 


Zum Schluss möchte ich folgenden Satz aufstellen: 


Das Zähneknirschen ist ein Symptom der adenoiden 


Vegetationen. 


Möge es auch aus anderer Ursache bei 


neuropathisch beanlagten Personen vorkommen können, 
so muss es doch stets Verdacht auf das Bestehen einer 
vergrösserten Rachentonsille erregen. 
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X, 


Vergleichende Notizen über adenoide Vegetationen 


in den Tropen und in Holland. 
Von Dr. C. E. Benjamins, früher in Java, z. Z. in Utrecht. 
Mit einer Kurve im Texte. 


Wie in meiner vorigen Mitteilung bereits erwähnt bin ich imstande, 
die genauen Angaben über je 250 Adenoidfälle aus Java und Utrecht 
einander gegenüber zu stellen. Dabei sind einige interessante Tatsachen 
zutage getreten, die ich hier näher betrachten werde. 

Wie steht es im allgemeinen mit dem Vorkommen von adenoiden 
Vegetationen in Java? 

Amtlicherseits wurde bis jetzt immer erklärt, dass sie selten wären, 
meine Erfahrungen und Zahlen sind aber damit in Widerspruch. Zwar 
habe ich drüben keine Zeit finden können, eine grössere Anzahl Schul- 
kinder darauf zu untersuchen, aber in anderer Weise kann ich doch 
die Behauptung stützen, dass adenoide Vegetationen im warmen Klima 
gerade so häufig sind wie im europäischen. In den letzten drei Jahren 
meines Aufenthalts in Semarang besuchten mich in meiner oto-rhino- 
laryngologischen Sprechstunde 1127 Patienten und hiervon waren 
303 Adenoidkranke, d. i. 26,8°/, der Gesamtzahl. Nun finde ich für 
Amsterdam von Burger!) angegeben auf 8391 Poliklinikgäste 2304 
Rachenmandel-Hyperplasien, d. i. 27,5°/,, und im Lehrbuch von St. 
Clair Thomson, dass Arslan 21,67°/, Adenoide auf sein ganzes 
spezialistisches Material fand. Die Zahlen stimmen also im grossen 
ganzen überein. Nun ist in Indien einmal eine Schuluntersuchung 
veröffentlicht worden, nämlich von Marinestabsarzt Minkema?), der 
auf der Insel Timor in der Hauptstadt Koepang 250 eingeborene Schüler 
untersuchte und im Mittel 25 °/, Adenoide fand, während derselbe Unter- 
sucher in seiner Garnisonstadt Helder in Holland bei 1000 Schulkindern 
22°/, mit hypertrophischen Rachenmandeln fand. Auch dieser Unter- 
sucher kommt zu demselben Schlusse wie ich. 

Unter meinen 303 Adenoidfällen waren 54 Chinesen und 8 Javanen, 
der Rest wurde von Europäern und Mischlingen gebildet. 


1) H. Burger, Het schoolonderzoek der adenoide vegetaties, 2. Aufl. 1904. 
2) H.F. Minkema, Het voorkomen van adenoide vegetaties by maleische 
‘schoolkinderen. Abhandl. d. Niederländ. Oto-rhino-laryng. Vereins 1911 (Nederl. 
Tydschr. v. Geneeskunde 1912, 1. Teil. 
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Von den 303 Adenoidkranken konnte nur bei 250 eine genügende 
und zuverlässige Anamnese bekommen werden, obwohl ich mich dabei 
lediglich auf wenige und einfache Symptome beschränkte. Noch schlimmer 
war dies bei meinem Utrechter, überwiegend poliklinischen Materiale, daher 
meine relativ kleinen Zahlen. Ich habe nun speziell das Schnarchen 
und Zähneknirschen, die Enuresis, Aprosexia, Katarrhe der oberen Luft- 
wege und Hörstörungen, und die vergrösserten Gaumentonsillen notiert 
und nebenbei das Nasenbluten und das Asthma erwähnt. 


Über die Begründung der Meinung, dass das Zähneknirschen zu 
den Adenoiderscheinungen gehört und über die Art und Weise, wie die 
Angaben erzielt worden sind, verweise ich auf meine diesbezügliche 
vorige Mitteilung. | 


Folgende Zahlen kann ich nun einander gegenüberstellen: 


| Zahl der. Fälle Prozentzahlen 
"Utrecht Java ı Total |Utrecht| Java Total 


Schnarchen. . . ». . . . 2. 157 | M2 209 | 62,4 56,8 EX 





Hörstörungen . . . . . . . 181 74 | 205 | 52,4 ` 29,6 | 41 
Tonsillenvergrösserung . . . 86 40 | 126 | 384 | 16 252 


Aprosexie . . 2. 220. | 57 103 | 165 || 22,8 | 43,2 | 33 
Katarrhe der oberen Luftwege. ' 104 128 | 232 | 41,6 | 51,2 | 46,4 
Ä 31,6 


| 
Zähneknirschen . . . . . . 79 | 93 | 172 | 31,6 | 372 $ 


Enuresis. . 2 2 2 2 22.21.68 90 | 158 | 26 36 


Wenn wir diese Prozentzahlen in eine Kurve eintragen, werden 
die Unterschiede noch deutlicher zutage treten. Es zeigt sich, dass 
drei Erscheinungen im kalten, die vier anderen im warmen Klima mehr 
vorkommen. Eine nähere Betrachtung zeigt weiter eine gewisse Regel- 
mälsigkeit dieser Unterschiede, woraus ein paar Schlüsse zu ziehen sind. 


Die von mir studierten Erscheinungen sind in folgende Gruppen 
zusammen zu bringen: 


1. Die mechanischen, hierzu das Schnarchen und ein Teil der 
Hörstörungen, 

2. Die reflektorischen, wozu die Enuresis und das Zähneknirschen 
gehören. 

3. Allgemeine, wozu die Aprosexia gerechnet werden kann. 

4. Die sekundären Infektionen, nämlich die Katarrhe der oberen 
Luftwege, dieOhrleiden und ein Teil der Tonsillenvergrösserungen. 

5. Der Rest der Gaumentonsillen-Hyperplasie, 
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Nun zeigt sich, dass die mechanischen Erscheinungen in beiden 
Ländern nicht viel in ihrer Anzahl differieren (157—142). Die von 
mir in Java gesammelten entfernten Rachentonsillen sind denn auch in 
der Grösse nicht von den hiesigen zu unterscheiden. Dagegen sind die 
Hörstörungen in Utrecht beträchtlich häufiger wie in Semarang (131 
bis 74), obwohl Erkältungen in Indien mehr vorkommen wie in Holland. 
Die Katarrhe der oberen Luftwege verhalten sich wie 104—128. 


Prozentzahl 


Schnarchen 


Katarrh 





Eine Erklärung für die grössere Frequenz der Infektionen der 
oberen Luftwege im feuchten und warmen tropischen Klima darf vielleicht 
zum Teile gesucht werden in übelen Lebensgewohnheiten, z. B. in der 
geringen Bedeckung während der oft kühlen Nächte nach sehr hohen 
Tagestemperaturen. Die Inkongruenz zwischen den Zahlen der Ohrleiden 
und der Katarrhe der Luftwege hängt zum Teil zusammen mit der 
grösseren Gutartigkeit der diesbezüglichen indischen Infektionen, die 
uns auch bei anderen Nasenkrankheiten auffällt, z. B. bei den Neben- 
höhleneiterungen. Dazu kommt, dass Scharlach dort äusserst selten ist. 
Die Zahl der Otorrhöen ist in Java deshalb beträchtlich geringer wie in 
Europa. Unter den von mir beobachteten 250 Fällen waren in Utrecht 
40 Otorrhöen gegen 22 in Java. Dieses erklärt noch nicht genügend 
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die noch grössere Differenz der Gehörstörungen. Möglicherweise hat 
auch der trockene Katarrh des Mittelohres im europäischen Klima einen 
ernsteren Charakter. 

Die grössere Anzahl von Gaumentonsillen-Hypertrophien im kalten 
Klima ist schwer zu erklären; vielleicht weil hier mehr Anginen vor- 
kommen als im Tropenland, doch besitze ich hierüber keine Angaben. 

Wenn wir nun die Zahlen über Enuresis und Zähneknirschen näher 
betrachten, so zeigt sich, dass die reflektorischen Erscheinungen in Java 
mehr vorkommen wie in Utrecht. Dieses weist auf eine grössere Reflex- 
reizbarkeit in Indien, womit im Einklang ist, dass unter den indischen 
Fällen 9 Mal Asthma vorkamen gegen 3 Mal in Utrecht. 

Auffallend ist weiter die Tatsache, dass die Aprosexie in Indien 
doppelt so oft vorkommt. Hierbei spielt natürlich die Hitze eine Rolle, 
inwiefern dies aber genügt, um den grossen Unterschied zu erklären, 
muss dahingestellt bleiben. Möglicherweise sind Rasseneigentümlichkeiten 
(Asiaten und Mischlinge) mit im Spiele. 

Wir können aus unseren Zahlen schliessen, dass die Rachenmandel- 
Hyperplasie im kalten Klima vor allem eine grössere Zahl Hörstörungen 
zur Folge hat, während in den Tropen die Abweichungen im Zentral- 
nervensystem vorwiegen. 

Zum Schluss will jich noch einiges über das Nasenbluten bei adenoiden 
Vegetationen erwähnen. 

Spontanes Bluten wurde in Utrecht 9 Mal, in Java 12 Mal ange- 
geben. Ich bin überzeugt, dass diese Zahlen nicht richtig sind, denn 
die Erscheinung wurde nur aufgeschrieben, wenn spontan darüber ge- 
klagt wurde. Im warmen Klima wird gewiss viel mehr Nasenbluten 
vorkommen wie in Europa. Wir sehen doch nach den kleinsten Nasen- 
operationen drüben starke Nachblutung kommen, so dass ich im Anfange 
meiner dortigen Praxis das Bestreben, möglichst wenig zu tamponieren, 
teuer bezahlt habe mit verlorener Nachtruhe! Während ich in Utrecht 
fast gar nicht tamponiere, wurde in Semarang nach jedem Eingriff die 
Nase sorgfältig ausgestopft. Diese grössere Neigung zur Blutung, die 
wohl zusammenhängt mit einem geringeren Tonus der Gefässwand- 
muskulatur, ist natürlich auch bei unseren Adenoidkranken vorhanden. 
So sieht mau direkt nach der Operation einen grösseren Blutverlust 
und mehr Nachblutungen wie hier. 

Während ich bis jetzt in Utrecht keine Bellocqsche Tamponade 
zur Stillung einer grösseren Nachblutung nach Adenotomie gemacht 
habe, musste ich in Semarang dieses 3 Mal tun. 
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XI. 
Einige Bemerkungen zur Prüfung des 
Labyrinthes. 


Von Rudolf Panse in Dresden. 

In einer Arbeit über Tierversuche zur Erforschung der Labyrinth- 
entzändung empfiehlt Uffenorde, einen mit Äther getränkten Watte- 
tupfer zur Erregung von Nystagmus auf den freigelegten äusseren Bogen- 
gang aufzulegen. Nachdem ich bei einem Labyrintherkrankten, der 
dann an der nachfolgenden Hirnhautentzündnng starb, bei der Operation 
keinen Nystagmus durch das Verfahren erreichen konnte, habe ich zur 
Nachprüfung bei einigen nachfolgenden Mittelohrfreilegungen, bei denen 
kein Verdacht auf Innenohrleiden bestand, auch Ätherwattetupfer auf- 
gelegt und gleichfalls keine Augenbewegung hervorgerufen. 2 von diesen 
hörten bei den ersten Verbandwechseln Flüstern auf etwa !/, m, hatten 
also sicher kein verödetes Innenohbr. Da aus dem Ausbleiben von 
Bewegungen des Augapfels auf ein solches geschlossen und daraufhin 
ein doch immerhin schwerer Eingriff, die Labyrintheröffnung. vorge- 
nommen werden könnte, möchte ich hiermit die Unsicherheit der Probe 
feststellen. Eine mangelhafte Form der Anwendung des Versuches 
kommt wohl nicht in Frage. 

Ferner möchte ich empfehlen, kalte Spülungen bei der Unter- 
suchung von kleinen Kindern auf Taubstummheit anzuwenden. Die 
bisherigen Untersuchungen boten doch für eine so schwerwiegende 
Entscheidung recht unbefriedigende Grundlagen. Wir wissen, dass etwa 
in der Hälfte der Taubstummenohren auch der Oberteil des Innenohres 
verödet ist. Erzielen wir also durch kalte Spülungen, am einfachsten 
von Stubenwärme, kein Augenzucken, so können wir mit grösster 
Wahrscheinlichkeit annehmen, dass auch die Schnecke tot ist, da der 
Hörteil des Innenohres weit empfindlicher gegen alle Schädigungen ist, 
als der entwicklungsgeschichtlich ältere Gleichgewichtsteill. Umgekehrt 
ist natürlich der Schluss nicht berechtigt, dass bei erhaltenem Kalt- 
wassernystagmus auch die Schnecke unversehrt sei. 

Schliesslich möchte ich noch einige Bemerkungen über die Benennung 
der Bogengänge anfügen. Der äussere .Bogengang ist fast nie in der 
ganzen Tierreihe genau wagerecht gebaut und gelagert, die Bezeichnung 
«horizontaler halbzirkelförmiger Kanal» könnte zu falschen Vorstellungen 
führen. Stets aber können wir mit Retzius einen vorderen, hinteren, äusseren 
Bogengang unterscheiden. Diese Bezeichnungen sind also zu empfehlen. 
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Bücherbesprechungen. 





Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kiefer- 


schussverletzungen. Ergebnisse aus dem Düssel- 
dorfer Lazarett für Kieferverletzte.e Unter ständiger Mit- 
wirkung von Friedrich Hauptmeyer, Max Kühl 


und Dr. med. August Lindemann, herausgegeben von 
Prof. Chr. Bruhn. Heft 1, Wiesbaden 1915. 


Besprochen von 


Privatdozent Dr. Moral in Rostock. 


Das Heft enthält 6 einzelne Arbeiten und bringt die Erfahrungen, 
die in den ersten 9 Monaten des Krieges an 500 meist schweren Fällen 
gesammelt worden sind. Hauptmeyer bespricht zunächst den direkt 
hinter der Front anzulegenden Notverband, und weist auf die Folgen 
hin, die entstehen, wenn derselbe nicht rechtzeitig durch einen speziellen 
Verband ersetzt wird. Bedeutende Verschiebung der Bruchstücke (bedingt 
durch die Bindentouren), Zersetzung des Wundsekretes, Eiterungen, 
Schrumpfungen, Verklebungen zwischen Wangen-, Lippen-, Zungen- und 
Kieferschleimhaut sind die häufigsten Schädigungen. H. hält die 
immobilisierende Behandlung wegen ihrer Nachteile für ungeeignet und 
tritt für eine funktionelle ein. H. warnt vor primärer Naht bei infizierten 
Wunden. Die Knochennaht gibt keine guten Resultate. H. bespricht 
zum Schluss die Immediatschienen und Immediatprothesen und ihre 
Nachteile gegenüber den rein dentalen Apparaten. 


In der zweiten Arbeit bespricht Lindemann einige Fälle von 
Störungen des Wundverlaufes, ferner Gesichtsentstellung infolge un- 
genügender oder falscher Behandlung. In allen Fällen von Verletzungen 
sind zunächst die Knochenfragmente richtig zu fixieren, am besten mit 
Draht- oder Zinnschienenverbänden, dann kann eventuell eine primäre 
Naht frischer Weichteilwunden folgen. Das fehlende Lippenrot wird 
aus der Schleimhaut gebildet. Hautdefekte können durch gestielte 
Lappen vom Halse her gedeckt werden, eventuell kommt die freie 
Verpflanzung (Krause) in Betracht. Lappen, die Haut und Schleim- 
haut zugleich ersetzen sollen, müssen auf beiden Seiten Epithel- 
bedeckung haben, was entweder durch Doppeltnehmen des Lappens 
oder durch Thierschsche Transplantation auf die Rückseite des 
Lappens erreicht wird. 


In der dritten Arbeit besprechen Bruhn und Kühl an der Hand 
eines Falles die Schussverletzungen des Ober- und Unterkiefers. Der 
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ganze Oberkiefer war abgetrennt, die Oberkieferhöhle breit eröffnet, die 
knöcherne Nase war nicht gebrochen, im Innern aber mehrfach verletzt. 


Kühl gibt die Krankengeschichte eines Falles von isoliertem 
Oberkieferschuss, der komplikationslos in 6 Wochen heilte, sowie die 
eines mehrfach gesplitterten Unterkieferschusses, der mit Gleitschienen 
behandelt wurde. 

Zum Schluss bespricht Bruhn die Methode, nach der er massive 
Goldbrücken herstellt, die aber nur in den Fällen zur Anwendung 
kommen, wo die Kontinuität des Unterkiefers wenigstens durch eine 
dünne Spange vermittelt wird, sind die Kieferfragmente getrennt, oder 
besteht eine Pseudarthrose, so bildet das eine Kontraindikation. Dic 
Verankerung geschieht nach den Regeln, die auch sonst für Brücken- 
arbeiten gelten. B. teilt dann die Krankengeschichten von 3 Fällen 
mit und beschreibt ausführlich die Technik der Herstellung der Brücke. 

Eine reiche Erfahrung ist in dem vorliegenden I. Heft nieder- 
gelegt worden. Die Darstellung ist überall einfach und klar, die Ab- 
bildungen sind durchgehends gut. Besonderes Interesse beansprucht die 
Arbeit Lindemanns, da die Plastiken offenbar vorzügliche kosmetische 
Erfolge geben. 
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XII. 


Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik zu Jena.) 


Gonorrhoische Infektion der oberen Luftwege 
beim Erwachsenen. 
Von Privatdozent Dr. Johannes Zange. 


Bei Neugeborenen ist die Tripperinfektion der Nase und des 
Mundes trotz der spärlichen Nachrichten in der Literatur ähnlich wie 
die Ophthalmia gonorrhoica doch nicht so ganz selten. Wenn die 
Möglichkeit einer gonorrhoischen Natur der Coryca der Säuglinge auch 
anfangs bezweifelt und dabei nur mit der Aspiration von Fruchtwasser 
und anderem als Ursache gerechnet wurde, so ist doch von einigen 
Autoren durch bakteriologische Untersuchungen sicher erwiesen, dass 
eine Tripperinfektion des Mundes und der Nase bei Neugeborenen öfter 
vorkommt. Rosinsky (12) hat 1891 ausführlich 5 Fälle von Stomatitis 
gonorrhoica beim Säugling mit bakteriologischem Nachweis beschrieben. 
Ferner hat de Stella (13) in der Genter Kinderklinik (1899) im 
Verlaufe einiger Monate alle Kinderrhinitiden systematisch bakterio- 
logisch untersucht und 15 Fälle mit Gonokokken im Nasensekret ge- 
funden. Ahlfeld (1) demonstrierte in der Berliner med. Gesellschaft 
1896 ein Kind mit gonorrhoischer Entzündung der Mundschleimhaut 
und ‘vermochte in den eitrigen Belägen der Schleimhaut reichlich 
Gonokokken nachzuweisen. Kimball (9) konnte gonorrhoische All- 
gemeininfektion mit Gonokokken im Blute und Eiter bei 8 Kindern 
auf eine Infektion des Mundes mit Gonokokken zurückführen. Endlich 
stellte Brown Kelly (3) in der schottischen otologischen und laryngo- 
logischen Gesellschaft 1912 ein Kind mit Gonokokkenrhinitis vor. 


Sehr viel seltener sind zweifellos Infektionen der gleichen Art bei 
Erwachsenen. Mundinfektionen sind fast nur in der französischen 
Literatur bekannt. Rosinsky (12) 8. 219 ff. erwähnt einige Fälle von 
Neumann, Desruelles, Hölder, Fabre, Cutler und Ménard, 
die aber teils aus der vorbakteriologischen Zeit stammen, teils nicht 
genügend bakteriologisch geklärt sind und daher auch nicht mit einiger 
Sicherheit als echte Tripperinfektionen der Mundhöhle angesehen werden 
können. Jullien (8) dagegen hat aus den Jahren 1855—1907 weitere 
7 Fälle meist mit Gonokokkennachweis zusammengestellt. Ausserdem 
ist in der deutschen Literatur m. W. nur ein Fall von Scheuer 
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(Wien) (14) 1909 bekaunt gegeben, dem aber auch die bakteriologische 
Diagnose fehlt. 

Bei den Naseninfektionen Erwachsener ist gleich- 
falls zutrennen in die Fälle mit reinklinischer Diagnose, 
die nur die Möglichkeit des Nasentrippers wahrscheinlich machen, sein 
Vorkommen aber nicht sicher beweisen, und in die Fälle mit 
bakteriologisch gesicherter Diagnose. 

Rein klinische Beobachtungen, deren Zahl, besonders in 
Betracht der grossen Zeitspanne, innerhalb der sie gemacht wurden, 
auch recht gering ist, reichen bis in die Mitte des 18. Jahrhunderts 
zurück. Gerber (6) stellt 1900 im Handb. f. Laryng. 5 Fälle 
zusammen, je einen von Boerhave aus dem Jahre 1752, Siegmund 
1852, Edwards 1857, und je einen Fall von Störk und Krönig 
aus späterer Zeit. Bei Jullien (8) endlich finde ich noch einen Fall 
von Andrew Dunkan aus dem Jahre 1884 und einen von Forcade 
erwähnt. 

Bakteriologisch sicher nachgewiesen ist Nasen- 
gonorrhoe, soviel ich aus der mir zugänglichen Literatur entnehmen 
konnte, bisher aber nur in drei Fällen. Lauffs (10) berichtet 
1902 über 2 Fälle von Digitalinfektion bei Harnröhrentripper. In dem 
blutuntermischten Eiter der Nase fanden sich Gonokokken. Der 3. Fall 
wurde 1913 von Prada (11) in der spanischen laryng. Rundsch. mit- 
geteilt. Hier war 2 Wochen nach einer Gonorrhoe mit Orchitis, Fieber 
und Gelenkschwellungen ein Stirnhöhlen- und Siebbeinempyem auf- 
getreten. Das Stirnhöhlenempyem wurde nach Killian radikal operiert. 
Einer Fistel, die sich im inneren Augenwinkel kurz darauf bildete, 
wurde nachgegangen und noch eine vereiterte vordere Siebbeinzelle aus- 
geräumt. In dem Eiter dieser Zelle wurden kulturell «zweifellos» 
Gonokokken nachgewiesen. 

Dass man eine Zeitlang an der Möglichkeit echter gonor- 
rhoischer Infektionen der Mund- und Nasenschleimhaut 
selbst beim Neugeborenen zweifelte, ist leicht erklärlich. Einmal waren 
die Beobachtungen, in denen gonokokkenhaltiger Eiter in diesen Höhlen 
gefunden wurde, sehr spärlich, sodann musste man auf Grund der ersten 
histologischen Untersuchungen Bumms (4) annehmen, dass nur ein- 
faches Zylinderepithel und solches, das diesem nahe stand, vom Gono- 
coccus infiziert werden könne. Infolgedessen hatte auch Rosinsky (12) 
S. 400, der im Naseneiter Neugeborener Gonokokken fand, zumal die 
Nasenschleimhaut keine Spur entzündlicher Erscheinungen oder eitriger 
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Auflagerung bot, angenommen, dass der gonokokkenhaltige Eiter nur 
sekundär durch den Tränennasenkanal von der gonorrhoisch erkrankten 
Konjunktivalschleimhaut dorthin gelangt und ohne Entzündung zu er- 
regen hier liegen geblieben sei. Endlich waren auch Impfversuche 
missglückt, die Diday (5) durch Einreiben von Trippereiter in die 
Schleimhaut der Nasenscheidewand und Bonnitre (2) durch Einpinseln 
von Augentrippereiter auf die Nasenschleimhaut vorgenommen hatten, 

Aber durch die Untersuchungen von Touton, Dinkler, 
Jadassohn u. a. (7), denen sich später Bumm angeschlossen hat, 
wurde nachgewiesen, dass nicht nur Zylinderepithel, sondern auch ge- 
schichtetes Pflasterepithel von Gonokokken infiziert und durchdrungen 
werden kann. Allerdings stellte sich heraus, dass die Infektions- 
möglichkeit um so schwieriger ist, je höher geschichtet und je fester 
gefügt die Epithelart ist, und dass die Gonokokken geschichtetes Platten- 
epithel zwar auch zu durchsetzen, aber in der Regel nicht in die 
subepitheliale Bindegewebsschicht einzudringen vermögen. Auch kommt 
es beim geschichteten Plattenepithel wohl kaum oder viel seltener zu 
‘einer völligen Auflockerung und Abstossung ganzer Epithelbezirke, also 
zur Erosion oder Geschwürsbildung, wie man sie beim Zylinderepithel 
kennt, und je einfacher dieses gebaut ist, um so häufiger sieht. 

Auf diese Weise erklärt es sich offenbar, dass beim Erwachsenen 
mit seinem viel höher geschichteten, dichter und fester gefügten Epithel 
Tripperinfektionen der Mund- und Nasenschleimhaut so sehr selten sind 
und deshalb gewöhnlich wohl auch leichter verlaufen, ja gelegentlich 
übersehen werden, dass sie dagegen beim Neugeborenen mit seinem 
viel lockereren und flacheren Schleimhautepithel leichter eintreten können 
und wohl auch, abgesehen von der grösseren Infektionsmöglichkeit 
während der Geburt, deshalb häufiger vorkommen. Der Unterschied 
in der Widerstandsfähigkeit jugendlicher und älterer Plattenepithel- 
schleimhaut gegenüber dem Gonococcus erhellt auch noch daraus, dass 
man bei kleinen Kindern Scheidentripper häufig, bei Erwachsenen aber 
so gut wie gar nicht beobachtet. 

Die Infektionsarten sind beim Kinde und beim Erwachsenen 
etwas verschieden. Beim Neugeborenen gelangt das infektiöse 
Material bei der Geburt entweder direkt in den Mund oder in die Nase, 
oder gerät erst mittelbar auf dem Umwege über das Auge durch den 
Tränennasenkanal in das Naseninnere. Sicher nachgewiesen ist die 
letztere Möglichkeit freilich nicht, sie liegt nur infolge der Weg- 
verbindung zwischen Bindehautsack und Nase sehr nahe. 
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Beim Erwachsenen sind die Mundinfektionen wohl sämtlich auf 
unmittelbarem Wege zustande gekommen, dieder Nase dagegen mit 
Ausnahme des Falles von Siegmund (6, S. 353) alle erst mittel- 
bar erfolgt. Meist wurde der Trippereiter mit dem Finger in die Nase 
eingeführt, zweimal, nämlich in den Fällen von Edwards (6, S. 353) 
und Andrew Duncan (8, S. 23) geschah die Übertragung durch 
ein mit Trippereiter beschmutztes Taschentuch. Nur in einem Falle, 
nämlich dem von Störk erwähnten (6, S. 354), ist die Infektion von 
einer Blennorrhoea conjunctivae offenbar durch den Tränennasenkanal 
gegangen. Endlich hat man auch mit der Möglichkeit einer metastatischen 
Erkrankung der Nasenhöhle gerechnet, Ménard (zit. nach Rosinskvy 
{12, S. 220]), Lauffs (10). 

In den wenigen Fällen mit bakteriologisch gesicherter Diagnose. 
so den 2 Fällen Lauffs (10), wurden die Gonokokken mit dem Finger 
eingeführt. In dem Falle Pradas (11) ist die gonorrhoische Neben- 
höhleneiterung vielleicht auf metastatischem Wege entstanden. 

Bei dieser Seltenheit der Tripperinfektionen der Nase Erwachsener 
und der besonders wenigen Beobachtungen mit bakteriologisch gesicherter 
Diagnose ist es wohl gerechtfertigt, eine weitere einzelne Beobachtung 
mit bakteriologisch gesicherter Diagnose bekannt zu geben, die ich vor 
kurzem machen konnte. Der Fall darf um so mehr Teilnahme erwecken, 
als es sich einmal um eine sicher nachgewiesene Übertragung der 
Infektion vom Konjunktivalsack aus durch den Tränennasengang auf 
die Nase handelt, und als sich zweitens der Prozess nicht nur auf 
die Nase beschränkte, sondern sich auch auf die gesamten 
oberen Luftwege ausdehnte, nicht nur das Innere beider 
Nasenhöhlen, sondern auch den ganzen Rachen einschliess- 
lich der Ohrtrompete und den Kehlkopf befiel. 

Ich lasse einer kurzen Besprechung des Falles die Krankengeschichte 
folgen. 

Einem Kollegen, Chirurg, 40 Jahre alt, spritzte bei der Spaltung 
einer gonorrhoischen Phlegmone des Dammes blutuntermischter Eiter 
ins Gesicht. Drei Tage später stellte sich erst links, dann tags darauf 
auch rechts eine heftige Konjunktivitis ein, die 36 Stunden später 
durch den mikroskopischen Nachweis Gram-negativer Semmelkokken in 
Reinkultur als gonorrhoische erkannt ‘und dann durch Einträuflung 
10°/,iger Protargollösung gebrochen und geheilt wurde. 

Drei Tage nach dem Auftreten der Konjunktivitis setzten Be- 
schwerden im Nasenrachenraum ein und Erschwerung des Schluckens. 





der oberen Luftwege beim Erwachsenen. 169 


In einem Abstrich des Nasenrachens fanden sich reichlich Gram- 
negative, teilweise intracellulär gelegene Semmelkokken. Bei der am 
gleichen Tage vorgenommenen Nasenuntersuchung lag weisslicher Eiter 
auf dem Vorderende der unteren Muschel, rechts mehr als links, der 
sich in den unteren Nasengang in der Gegend des Ausführungsganges 
des Ductus naso-lacrymalis fortsetzte. Die Schleimhaut der unteren 
Muscheln war gerötet, ebenso die des Gaumensegels, der hinteren 
Rachenwand und des Nasenrachenraumes. In diesem lag gleichfalls 
weisslich schleimiger Eiter in dünner Schicht am.» Rachengewölbe und 
der hinteren Rachenwand. Gonokokken, vielfach intracellulär gelegen, 
wurden sofort und auch regelmälsig in den folgenden Tagen in dem 
schleimig-eitrigen Sekret beider Nasen und des Rachens rein und ohne 
Beimischung anderer Bakterien nachgewiesen. 

Im Laufe der nächsten 6 Tage nach dem Erscheinen der Schmerzen 
im Nasenrachenraum nahmen die Beschwerden an Heftigkeit erheblich 
zu. Im Nasenrachenraum und Halse steigerten sie sich so, dass der 
Patient nachts nicht schlafen konnte. In der Nase machten sie sich 
in Gestalt eines Verstopfungs- und Schnupfengefühls erst allmählich 
bemerkbar. Endlich traten auch Beschwerden von seiten der Ohr- 
trompete, Gefühl von Verlegtsein auf, auch rückte der Prozess, wie der 
Patient deutlich wahrnahm, allmählich tiefer und es setzte leichte 
Heiserkeit ein. Bei der Untersuchung fand sich in. Übereinstimmung 
mit den Tubenbeschwerden eine leichte Rötung der Shrapnelschen 
Membran und des Hammergriffes links. Der ganze Hypopharynx, der 
Kehldeckel und der Kehlkopfeingang waren hochrot und hier und da 
mit dem gleichen weisslich eitrigen Schleim bedeckt wie die Nasen- 
und Nasenrachenraumschleimhaut. Die Stimmbänder waren gleichfalls 
rosa injiziert und leicht ödematös geschwollen. 

Schwerere Veränderungen, Erosionen oder Geschwüre, traten in 
keinem der befallenen Gebiete auf. Die Erscheinungen gingen nach 
Pinselungen des Nasenrachenraums mit 5 °/ iger Argentum-nitric.-Lösung 
und 4—5maliger Berieselung der Schleimhäute der Nase, des Epi- 
und Hypopharynx am Tage mit 2°/ iger Protargollösung allmählich 
zurück und verschwanden nach etwa 8—14 Tagen vollständig. 

Nach diesem Befunde liegt hier sicher eine durch den Tränen- 
nasenkanal vermittelte Gonorrhoe der oberen Luftwege vor. Dass 
dabei zuerst Beschwerden im Rachen und erst später in der Nase 
bemerkt wurden, spricht nicht dagegen. Denn bei der tief im unteren 
Nasengang gelegenen Mündung des Tränenkanals konnte das durch ihn 
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in die Nase entleerte infektiöse Material leicht und schnell in den 
Nasenrachenraum gelangen, und zwar früher als die höher gelegenen 
Teile des Naseninneren befallen wurden. Diese wurden vielmehr, wie 
sich bei den täglichen Untersuchungen genau verfolgen liess, erst 
später, vielleicht begünstigt durch das Schneuzen, befallen und nun 
wurde der Patient erst infolge der reaktiven Schwellung der Schleim- 
häute in den oberen Teilen der Nase im Bereiche der mittleren 
Muschel auf die Beteiligung der Nase an dem Krankheitsprozess auf- 
merksam. Dieser seheinbare Widerspruch in der Aufeinanderfolge der 
Beschwerden erklärt sich also ohne weiteres aus den anatomischen Be- 
dingungen. Ausserdem wird die Verschleppung der Infektion durch 
den Tränennasengang noch dadurch gesichert, dass der Patient sofort 
nach der ersten Protargoleinträuflung in den Bindehautsack das 
Medikament im Munde schmeckte, der Tränenkanal war also sicher 
wegsam und führte auch Flüssigkeit in die Nase schnell ab. Zudem 
beschränkten sich am ersten Tage der Nasenuntersuchung die krank- 
haften Erscheinungen gerade auf die Gegend der Mündung des Tränen- 
kanals unter dem vorderen Ende der unteren Muschel. Endlich bietet 
kein Umstand in der ganzen Krankengeschichte auch nur den geringsten 
Anhalt dafür, einen anderen Infektionsweg anzunehmen. 


Stutzig kann nur noch die Beobachtung machen, dass die Be- 
schwerden und die entzündlichen Erscheinungen zuerst und am heftigsten 
in der rechten Nase auftraten, obwohl doch gerade der linke Kon- 
junktivalsack zuerst und bei weitem am stärksten erkrankt war. Aber 
das kann in einer verschiedenen Wegsamkeit der beiden Tränennasen- 
kanäle oder einer anderen kleinen anatomischen Besonderheit begründet 
gewesen sein, die sich dem Auge entzog. An der Gesamtauffassung 
vermag dieser Umstand nichts zu ändern. 


Bemerkenswert ist, wie leicht der ganze Prozess verlief, obwohl 
er doch nacheinander alle Teile der oberen Luftwege einschliesslich 
der Tuba Eustachii und des Kehlkopfes befiel, und obwohl das an- 
steckende Material von einer offenbar hochinfektiösen gonorrhoischen 
Dammphlegmone stammte. Begründet ist diese Erscheinung wohl sicher 
in dem grossen Widerstand, den das hochgeschichtete, zum Teil 
flimmernde Zylinderepithel in Nase und Tube und das festgefügte 
schichtförmige Plattenepithel der übrigen oberen Luftwege den ein- 
dringenden Keimen entgegensetzte, noch dazu bei einem Erwachsenen. 
der bereits das 40. Lebensjahr überschritten hatte. So erklärt es sich 
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wohl auch, dass es trotz der raschen und weiten Ausdehnung des 
Prozesses nirgends zu einer Erosion und Geschwürsbildung kam. 

Berücksichtiigt man diese Umstände und erinnert man sich zu- 
gleich der Tatsache, dass die Nasenaffektion unter den krankhaften 
Erscheinungen der oberen Luftwege die geringsten Beschwerden gemacht 
hatte, so liegt der Gedanke sehr nahe, dass im Anschluss an gonor- 
rhoische Konjunktivitis garnicht selten auch die Nase mit befallen wird, 
dass ihre Beteiligung aber leicht der Wahrnehmung des Patienten und 
somit auch dem Auge des Arztes entgehen wird, besonders wenn sich 
der Prozess auf das Naseninnere allein und hier womöglich auf den 
Bereich des unteren Nasenganges beschränkt. 

Man sollte deshalb einmal in allen Fällen gonorrhoischer Konjunktivitis 
Erwachsener regelmäßig auch die Nase und speziell das Sekret im 
unteren Nasengang untersuchen, um über die Häufigkeit und Art der 
Nasenbeteiligung bei Augentripper einen sicheren Anhalt zu gewinnen, 
um so mehr als die begünstigende Wegverbindung zwischen Bindehautsack 
und Nase eine häufigere Beteiligung der Nase, als bisher angenommen 
wurde, wahrscheinlich macht. 

Ich habe bisher nur einen Fall von Augentripper bei Erwachsenen 
noch untersuchen können, habe dabei allerdings keine Beteiligung der 
Nase gefunden. . 


Krankengeschichte: 

Prof. X. Y., 40 Jahre alt, Chirurg. Am 19. 4. 15 spritzte Blut 
and Eiter bei der Operation einer gonorrhoischen Phlegmone am Damm 
dem Operateur ins Gesicht und Auge. Das Gesicht wurde nur ab- 
gewischt und dann weiter operiert. 

22. 4. 15. 3 Tage später brach abends auf der linken Seite 
Konjunktivitis mit Lichtscheu, Tränen und Rötung aus, ohne Schmerzen, 
am folgenden Tage 23. 4. 15 auch rechts. 

24. 4. 15. 36 Stunden nach dem Ausbrechen der linksseitigen 
Konjunktivitis Untersuchung von Prof. Stock (Augenklinik Jena): Im’ 
Konjunktivalsekret Gram (-) Semmelkokken in Reinkultur, aber zunächst 
ohne intracelluläre Anhäufung. Keine anderen Kokken daneben. 

Diagnose: Gonorrhoische Konjunktivitis beiderseits. 

. Sofort Einträuflung 10°/,iger Protargollösung. Dieses Verfahren 
wird im Laufe des ersten Tages und auch der folgenden noch 3—4 mal 
wiederholt. Daneben dauernd kühle Borwasserumschläge. Jetzt tritt 
auch schlechtes Allgemeinbefinden mit stark eingenommenem Kopf .auf. 
Sofort nach der ersten Einträuflung schmeckte der Patient das Protargol. 
Es musste also durch die Tränenwege in die Nase und in den Rachen 
gelangt sein. 
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25. 4. 15 fangen Beschwerden im Nasenrachenraum an. In der 
Nase noch keine Beschwerden. 

26. 4. 15. Verschlimmerung der allgemeinen Beschwerden. Er- 
schwertes Schlucken, Gefühl von Tubenverschluss und leichte Nasen- 
verstopfung. Dazu mäfsige zäh-schleimige Sekretion aus der Nase. 

27. 4. 15. Die Gonokokken im Konjunktivalsekret sind völlig 
geschwunden. Wegen der Nasen- und Rachenbeschwerden, die sich 
verstärkt haben, sucht der Patient heute meine Sprechstunde auf. 


Befund: Rechte Nase am vorderen Ende der unteren Muschel 
und sich in den unteren Nasengang fortsetzend weisslicher schleimiger 
Eiter, der auch im Vestibulum vorn hinaufragt. Die Schleimhaut in 
dieser Gegend umschrieben gerötet und geschwollen. Desgleichen Gaumen 
und Rachen hochrot und leicht geschwollen, besonders auch die Seiten- 
stränge. Im Nasenrachenraum wenig milchig-weisser Schleim resp. Eiter 
am Dach und der hinteren Wand und gleichfalls Rötung. In dem 
Präparat, das sich Prof. X. Y. am 26. 4. 15 selbst aus dem Rachen 
entnommen hat, finden sich reichlich z. T. intracellulär gelegene Semmel- 
kokken. Im Ausstrichpräparate des Naseneiters rechts Gram-negative 
Kokken, z. T. intracellulär gelegene Semmelkokken (Gonokokken), ausser- 
dem keine Bakterien. Linke Nase: Auch hier am vorderen Ende der 
Muschel weisslicher Schleim. Darin die gleichen Kokken, aber weniger. 


30. 4. 15. Zustand unverändert. Nur in der linken Nase etwas 
mehr weisslich-schleimiger Eiter. Dieser jetzt auch an der mittleren 
Muschel, deren Schleimhaut stark geschwollen. Mittlerer und oberer 
Nasengang dadurch verlegt. Der Patient hat nachts vor unerträglichen 
Schmerzen im Nasenrachenraum und im Halse nicht schlafen können 
und der Prozess ist nach seiner Meinung tiefer gerückt. Es besteht 
auch leichte Heiserkeit.e Auch die Tubenbeschwerden links haben zu- 
genommen. Trommelfell links blass, ebenso rechts. Der ganze Hypo- 
pharynx, Kehldeckel und Larynxeingang sind hochrot, die Schleimhaut 
leicht ödematös geschwollen und mit weisslich-gelbem Schleim bedeckt. 
Auch die Stimmbänder sind leicht gerötet und Ödematös geschwollen 
(belegte Stimme). Pinselung der unteren Muscheln beiderseits mit 
Argentum nitricum 5 °/,ig, ebenso des Nasenrachenraumes. 

1. 5. 15. Nach der Pinselung haben die Beschwerden nach- 
gelassen, nur die Tubenbeschwerden sind dieselben geblieben. Links 
haben sie sich gesteigert. Die Heiserkeit hat etwas zugenommen. Die 
Nase ist stärker verstopft und sondert reichlich Schleim ab. 


Befund: Nase: In beiden Nasenhöhlen ist das vordere Ende der 
unteren Muscheln mehr mit eitrigem Schleim belegt als gestern, auch 
die ganze Nase damit ausgefüllt. Die Schleimhaut darunter stark ge 
rötet. Im Nasenrachenraum derselbe Befund. Im Kehlkopf die Rötung 
eher etwas stärker als gestern. Dazu reichlicher Schleim, aber von 
weniger eitriger Beschaffenheit als gestern. Im Ausstrich der Nase, des 
Rachens und des Hypopharynx immer noch Gonokokken, z. T. intra- 
cellulär gelegen, aber weniger als früher. 
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Ohr: Rechts normal, links leichte Rötung der Shrapnelschen 
Membran und des Hammergriffes. 


Therapie: 2°/,ige Protargoleinträuflung in die Nase, den 
Rachenraum und den Kehlkopf. Inhalation von Salzwasserlösung. 


Unter dieser Behandlung, die 4—5 mal täglich wiederholt wird, 
gehen die Beschwerden und Erscheinungen im Laufe der nächsten 
10 Tage allmählich zurück und sind nach etwa 14 Tagen ganz ver- 
schwunden. Die Heiserkeit dauerte 8 Tage. Ausser einer leichten 
Schwellung der Mandeln wurde keine Drüsenschwellung bemerkt. 
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XIII. 


Beobachtungen aus Davos 
über operative Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 
Von Dr. Th. Rüedi in Davos. 


Vom Herbst 1908 bis Herbst 1914 habe ich in Davos von ca. 1000 
zur Untersuchung gekommenen Fällen von Kehlkopftuberkulose 575 in 
1548 Sitzungen endolaryngeal operiert und zwar wurde in 61 Sitzungen 
nur kurettiert, in 168 kurettiert und kauterisiert und 1319 mal nur 
mit dem Elektrokauter behandelt. Zwei Drittel der Patienten waren 
männlichen, ein Drittel weiblichen Geschlechts. Bei allen war die 
Kehlkopferkrankung eine Begleiterscheinung bestehender Lungentuber- 
kulose, über deren Stadien teilweise noch kurz zu berichten sein wird. 
Die klinische Diagnose wurde in einigen Fällen pathologisch-anatomisch 
nachkontrolliert und bestätigt. Wo Lues anamnestisch vorhanden oder 
sonst vermutet werden musste, wurde Wassermann gemacht und eventuell 
mit Jodkalium oder Salvarsan vorbehandelt. Ausgeschieden wurden 
auch die gutartigen Pachydermien, die bei Laryngitis sicca an Hinterwand 
und knorpeligen Teilen der Stimmbänder auftretenden und Tuberkulose 
vortäuschenden entzündlichen Veränderungen, ferner der Lupus laryngis 
und Fälle von Larynxtuberkulose mit miliarer Aussaat. Die Fälle 
lassen sich ohne Berücksichtigung des Lungenprozesses einteilen in 


I. Leichte, d. h. Fälle mit zirkumskript einfachem Herd, ohne Neigung 
zu rascher Progredienz und raschem Zerfall; 


II. Mittelschwere, d. h. Fälle mit zirkumskript mehrfachen Herden 
ohne Neigung zu rascher Progredienz und raschem Zerfall, und 


III. Schwere, d. h. diffuse Fälle, die wieder zerfallen in 
2) Diffuse besserungs- resp. heilungsfähige Fälle, mit geringer 
Neigung zu rascher Progredienz und raschem Zerfall. 
b) Diffuse nur für symptomatische Behandlung geeignete Fälle 
mit allgemeiner Progredienz, Fieber, raschem Zerfall, z. T. 
mit Perichondritis. 
Auf Klasse I fallen 259, auf Klasse II 265 und auf Klasse III 
51 Fälle. Von denen III. Klasse gehören 


17 zur Abteilung a, besserungsfähigen, und 
34 « < b, nur symptomatisch zu behandelnden. 
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Bei diesen letzteren hatte die operative symptomatische Therapie 
zur Behebung der Schluckschmerzen und Besserung der Nahrungsaufnahme 
teils befriedigenden Erfolg, teils musste sie unterstützt werden durch 
Alkoholinjektion in den Laryugeus superior, und konnte so der Zustand 
bis zur Erlösung durch den Exitus während mehrerer Wochen bedeutend 
erleichtert werden. Zu den leichten (zirkumskript einfachen) Fällen 
wurde auch die doppelseitige Stimmbandtuberkulose gezählt, gestützt auf 
die Beobachtung klinischer Gutartigkeit und hoher operativer Heilbarkeit. 


In Klasse I finden sich erkrankt die Interarygegend 101 mal, ein 
Stimmband 71 mal, beide Stimmbänder 38 mal, eine Arygegend 30 mal, 
ein Taschenband 8 mal, der Kehldeckel 11 mal. 


In den drei Klassen zusammen beteiligten sich die verschiedenen 
Teile des Kehlkopfes wie folgt: 
1. Kehldeckel 83 mal erkrankt, wovon 16 mal infiltriert ohne Ulkus 
und 67 „ ulzeriert. 


2. Arygegenden: rechte 70 mal | zusammen 167 mal | wovon 31 mal nur infiltriert 
linke 97 „ | erkrankt | und 136 „ ulzeriert. 


3. Taschenbänder: rechtes 124 mal| zus. 265 mal) wovon 86 mal nur infiltriert 
linkes 141 „ J] erkrankt und 179 „ ulzeriert. 


. Interarygegend 314 mal erkrankt, wovon 18 mal nur infiltriert 
und 296 „ ulzeriert. 


5. Stimmbänder: rechtes 194 mal |zus. 415 mal 
linkes 221 „ erkrankt 

Am wenigsten häufig war also der Kehldeckel ergriffen, am häufigsten 
die Stimmbänder ein- oder doppelseitig ; die Interarygegend folgt erst 
an zweiter Stelle. Immerhin überwiegt ihre Zahl bedeutend gegenüber 
der Zahl der einseitigen Stimmbandtuberkulose. Die linke Kehlkopfseite 
ist etwas häufiger beteiligt als die rechte. Die Gesamtzahl der Infiltrate 
ohne Ulkus (192) verhält sich zu derjenigen der ulzerierten Infiltrate 
(1052) wie 1:5, ferner lautet das Verhältnis von Infiltrat zu Ulkus an 
den Stimmbändern 1:9, an der Interarygegend 1:16, an den Taschen- 
bändern 1:2, an den Arygegenden 1:4 und am Kehldeckel ebenfalls 
1:4. Zu 413 Fällen wurden mir von den behandelnden Lungenärzten 
Angaben über den Lungenbefund gemacht. Danach bestand 


‚in 


wovon 4l mal nur infiltriert 
und 375 ,„ ulzeriert. 





1. bei 198 Larynxtuberkulosen I. Klasse 
10 mal I. Stad. d. Lungentuberkulose nach Turban-Gerhard 
32 « II. « 
156 « II. < 
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2. bei 184 Larynxtuberkulosen IL Klasse 
5 mal I. Stad. Lungentuberkulose (T.-G.) 
30 « Il « 
149 « IL «< 
3. bei 31 Larynxtuberkulosen III. Klasse 
2 mal I. Stad. Lungentuberkulose (T.-G.) 
3« II. « 
26 « II. < 
In allen 3 Klassen handelt es sich also weitaus vorherrschend um 
Lungentuberkulose III. Stadiums, allerdings meistens in stationär ge- 
wordenem Zustand. 
Die Seite der Lungenerkrankung wurde mir in 194 Fällen an- 


gegeben. Die Zusammenstellung der Lateralitätsverhältnisse zwischen 
Lungen- und Larynxtuberkulose ergibt folgendes: 


A. Beidseitige Lungenerkrankung mit wesentlicher Mehrbeteiligung 
I. der rechten Lunge = 71 Fälle, worunter erkrankt 
die rechte Kehlkopfseite 9mal, 
« linke < 23 <« 
« Interarygegend 24 « 
II. der linken Lunge = 84 Fälle, worunter erkrankt 


die rechte Kehlkopfseite 16 mal, 
« linke « 18 « 
« Interarygegend 44 « 


B. Nur klinisch einseitige Lungenerkrankung 
I. der rechten Lunge = 25 Fälle 
1. in toto beteiligt 


a) die r. Kehlkopfseite . . . . . . . 14mal, 
b) « 1l « a E E 
c) « Interarygegend . . . .. . Il « 


2. allein erkrankt 


a) nur r. Kehlkopfseite 5 mal, 
b) « Ll « ee he a e a 
c) « Interarygegend . . 2 22.04 « 
d) « r. Seite u. Interarygegend l < 
e) « l. Seite u. Interarygegend . 3 « 
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I. der linken Lunge = 14 Fälle 
l. in toto beteiligt 
a) die r. Kehlkopfseite . . . . . . . Smal, 


b) « 1l. < ee o T < 

c) « Interarygegend . . . . ... ll < 
2. allein erkrankt 

a) nur r. Kehlkopfseite . . . . . . . 2mal, 

b) « |, < u Go a o a en 

c) « Interarygegend . . . 5 < 


d) nur l. Seite und Interarygegend gleichzeitig 3 « 

Die Fälle mit nur einseitiger Lungen- und Larynxerkrankung 
«vide B [2] a und b |R und LJ), die allein eigentliche Beweiskraft 
haben, würden entschieden gegen die Lehre von der ursprünglichen 
Homolateralität der Lungen- und Larynxtuberkulose zeugen, wenn sie 
„nicht so wenig zahlreich wären. Sie tun es immerhin im Verein mit 
den entsprechenden Angaben anderer Autoren wie Besold und 
Gidionsen u. a. m. So dürften auch die übrigen in obiger Zusammen- 
‚stellung gegebenen Zahlen im grossen und ganzen gegen eine Korre- 
‚spondenz der erkrankten Lungen- und Larynxseite mitsprechen. 


Die Kranken waren fast ausnahmslos mit ihrer Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose vom Tiefland nach Davos gekommen, z. T. in 
‚schlechtem Zustand. Die operative Behandlung fand, wo nicht wegen 
die Ernährung stark beeinträchtigender Schmerzen oder sonstiger 
.quälender Symptome ein Eingriff von vornherein indiziert war, in der 
Mehrzahl der Fälle erst nach mehrmonatlichem Aufenthalt in Davos, 
.z. T. nach einer während desselben durchgeführter konservativer Kehlkopf- 
behandlung mit den allgemein üblichen Mitteln, sowie Sonnenbestrahlung 
und Schweigekur statt. Bemerkenswert ist die Zahl der Fälle, die bei 
:mehrmonatlicher indirekter Sonnenbestrahlung sich nicht besserten, z. T. 
verschlimmerten, auf Elektrokaustik aber auffallend rasch heilten. Wirk- 
liche Ausheilung tuberkulöser Prozesse im Kehlkopf durch Sonnenbe- 
-strahlung konnte ich selbst nie beobachten. Oberflächliche Veränderungen 
am tuberkulösen Herd, wie Reinigung von Geschwüren, die man dabei 
‚sieht, kommen bei jeder konservativen Therapie, überhaupt auch schon 
infolge Besserung der hygienischen Verhältnisse, Hebung des Kräfte- 
zustandes, Besserung der Lungen und Abnahme der Expektoration zur 
Beobachtung. Auch Spontanheilungen von Kehlkopftuberkulosen und 
‚zwar nicht nur ganz leichter initialer Fälle unter dem Einfluss der 
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Allgemeinkur in Davos ohne Sonnenbestrablung habe ich gesehen. Die 
kleine Anzahl beobachteter Heilungen nach Sonnenbestrahlung, meist 
auch aus Sanatorien mit ihrer allgemein günstigen Beeinflussung des 
Leidens, hat demnach an sich schon sehr geringe Beweiskraft und hat 
bereits zu Zweifel Anlass gegeben, abgesehen von dem der bisherigen 
Bestrahlungsmethode anhaftenden physikalischen Fehler und abgesehen 
von genannten operativen Erfolgen bei vorher monatelang erfolglos be- 
sonnten Fällen. — Dass die meisten meiner Fälle erst nach monatelanger 
Allgemeinkur in Davos zur operativen Behandlung kamen, hat seinen 
Grund darin, dass der behandelnde Lungenarzt sich zuerst ein Bild vom 
Charakter des Lungenprozesses machen und den Einfluss des Hochge- 
birgsklimas abwarten will. Eine dabei sich einstellende spontane 
Besserung kann dem Patienten einen operativen Eingriff ersparen. Wird 
ein solcher aber nötig, so kann er nach gründlicher Beobachtung des 
Kranken, des Charakters seiner Tuberkulose, speziell auch derjenigen 
des Kehlkopfs nach freier Wahl im günstigsten Moment am vorerst 
resistenter gemachten Organismus bei stationärem, inaktivem Lungen- 
befund vorgenommen werden. Auf die Wichtigkeit des Zusammenarbeitens 
von Lungen- und Halsarzt möchte ich hier, weil, wie mir scheint, bisher 
zu wenig betont, nachdrücklich hinweisen. Der Gesamtzustand des 
Kranken soll in Betracht kommen, speziell aber ist zu berücksichtigen. 
ob es sich um ein aktives oder inaktives Lungenleiden handelt, wenn 
ein operativer Eingriff am Kehlkopf in Frage kommt. Fiebernde 
Tuberkulöse sind im allgemeinen von vorneherein von Eingriffen auszu- 
schliessen, wenn nicht durch dieselben die Ursache des Fiebers beseitigt 
werden kann, was selten der Fall zu sein scheint, oder wenn nicht eine 
sonstige symptomatische Indikation dazu besteht. Der Eingriff im 
fiebernden Organismus führt meistens weder zu Heilung noch Besserung. 
häufig wirkt er schädlich auf den Gesamtverlauf des Leidens ein. 
Fieberlose aber noch aktive Lungentuberkulose mahnt aber auch noch 
zu grosser Vorsicht. Ich habe einschlägige Fälle endolaryngeal operiert, 
um durch Beseitigung eines quälenden Hustenreiz verursachenden Larynt- 
geschwürs den Lungen die Ausheilung zu ermöglichen und zwar, wie 
Sie später aus der Kasuistik sehen werden, zum Teil mit vollständigen 
Erfolg für Lunge und Kehlkopf. Im allgemeinen ist aber daran zu 
denken, dass bei noch etwas aktivem Lungenprozess der Kehlkopfeingrif 
häufig von neuen Schüben, vermehrter Gewebseinschmelzung in den 
Lungen gefolgt ist, und zwar habe ich den Eindruck gewonnen, das 
solche postoperative Reaktion nach Kehlkopfeingriffen ungleich häufiger 
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auftritt als nach Operationen an andern Körperteilen des I,ungenkranken.. 
Die durch Schwellung, Belagbildung und Schmerzhaftigkeit des operierten. 
Kehlkopfs bedingte Erschwerung der Expektoration scheint mir dabei 
eine nebensächliche Rolle zu spielen. Vielleicht liegt die Ursache in. 
vasomotorischen, sekretorischen oder trophischen vom Kehlkopf aus, auf. 
dem Wege der für Lunge und Larynx gemeinsamen Nerven ausgelösten 
Vorgängen. 

Kurz ist noch als nicht Zu unterschätzender Faktor die Stellung- 
nahme des Kranken und des ihn allgemein behandelnden Arztes der- 
operativen Behandlung gegenüber zu berühren. Nach meinen Erfahrungen 
zeigt der-Kranke derselben gegenüber weniger Abneigung als gegenüber: 
einer langen konservativen Therapie, speziell derjenigen mit Milchsäure. 
Im allgemeinen eignen sich die Fälle I. Klasse und die leichteren. 
II. Klasse am besten für operative Behandlung. Je ausgedehnter die: 
Erkrankung, um so ausgedehnter und zahlreicher die Eingriffe, in 
der Regel aber auch um so geringer die Widerstandskraft des Kranken,. 
um so häufiger neue Schübe in den Lungen mit Fieber und Gewichts- 
abnahme, um so kleiner der Erfolg. Dass viele Ärzte noch immer 
eine operative Behandlung der Kehlkopftuberkulose prinzipiell, auch in. 
den günstigen Fällen ablehnen, kann meines Erachtens nur auf Un- 
kenntnis der tatsächlichen Verhältnisse beruhen. Ein durchgehender 
Parallelismus zwischen Verlauf der Lungentuberkulose und demjenigen 
der sie begleitenden Larynxtuberkulose existiert nicht. Ich sah viele 
Fälle und werde deren wenige später kurz anführen, wo trotz bedeutender: 
Besserung der Lungen, trotz von anderer Seite ausgeführter monatelanger 
konservativer Kehlkopfbehandlung die Kehlkopftuberkulose hartnäckig 
bestehen blieb, dann aber durch kurze operative Behandlung dauernd 
geheilt wurde. Wenn es sich dabei z. B. um eine monate- und jahrelang‘ 
bestehende Aphonie handelt, die nach wenigen Eingriffen unter guter, 
lauter Stimmbildung heilt, muss schon der psychische Effekt, abgesehen 
von der Heilung der Halstuberkulose, dem Verfahren Anhänger gewinnen.. 
Solche Beobachtungen beweisen aber auch die Unrichtigkeit der Theorie 
vom Parallelismus zwischen Lungen- und Larynxtuberkulose, der die- 
Anhänger des „noli tangere“ blind ergeben zu sein scheinen. 

Fast alle meine Fälle habe ich unter indirekter, wenige unter 
direkter Laryngoskopie operiert. Die Anwendung der letzteren bei 
ambulanter, nicht klinischer Behandlung erschien mir, wenn auch technisch 
oft leichter, etwas umständlich, dem Patienten deu Eingriff entschieden 
erschwerend. Diejenigen Fälle, die sich für operative Behandlung: 
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eignen, bieten in der Regel guten Einblick bei indirekter Beleuchtung. 
Arbeiten in Killianscher Stellung bei Affektionen der Interarygegend 
und der Vorderfläche der Arygegenden, seitliche Einstellungen des Kehl- 
kopfspiegels, Krümmung des Kauters je nach Bedarf, Untersuchung mit 
Hilfe der Kehlkopfsonde, event. Zuhilfenahme eines Kehldeckelredresseurs, 
alles unter der gewöhnlichen Lokalanästhesie und meistens nach sub- 
kutaner. Injektion von Mö 0,01 ermöglichen sozusagen immer, das zu 
“„perierende Gebiet gut übersichtlich zu machen. Den Patienten strengt 
der Eingriff sehr wenig an. Da es sich bei operativer Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose meines Erachtens selten um eine einmalige heroische 
Operation, meist vielmehr um mehrere, wenn auch zielbewusste, so doch 
schonende operative Eingriffe handeln muss, ist dieser Umstand sehr 
wichtig. Das indirekte Operationsverfahren wird infolgedessen der Schwebe- 
behandlung gegenüber seine Bedeutung nicht verlieren, abgesehen davon, 
.dass wir eine Vernachlässigung und Abnahme der laryngologischen Fertig- 
keit vom Standpunkt unserer Kunst aus bedauern müssten. Geschlossene 
Infiltrate wurden operiert, wenn sie Neigung zu rascher Ausdehnung 
zeigten oder wenn sie Beschwerden wie Heiserkeit, Reizhusten, Fehl- 
schlucken etc. verursachten. Ulzerierte Infiltrate, die der Allgemeinkur 
und eventl. konservativer Behandlung trotzten, wurden operativ behandelt, 
sofern es der Allgemeinzustand und speziell der Lungenbefund gestattete. 
Bei Fällen mit diffuser entzündlicher Rötung und Schwellung der Um- 
gebung des tuberkulösen Herdes wurde der Operation mit Vorteil die 
von Mermod empfohlene Inhalationsbehandlung mit Phenol- Kali- 
chlorie.-Lösung während 10—14 Tagen vorausgeschickt, worauf die 
diffuse Rötung häufig abnahm, der tuberkulöse Herd sich schärfer 
differenzierte. Durch die Tracheoskopieröhre wurde in wenigen Fällen 
in den subglottischen Raum sich erstreckende Ulzera der InterarY- 
gegend operiert. Es kamen dabei gerade Instrumente, besonders lange 
gerade Kauter mit Platinspirale zur Verwendung. Als Gesichtsschutz 
benutze ich ein halbmondförmiges sterilisierbares leinenes Tüchlein, das. 
mittels an beiden Ecken angebrachten Schleifen an den Ohren aufgehängt, 
das untere Gesicht bis zu den Augen bedeckt. Die dem Gesicht zuzu- 
kehrende Seite wird durch einen Randsaum gekennzeichnet, oder aber 
die Aussenseite wird mit einer Lage Billrothbattist bedeckt. Der Gesichts 
schutz wird häufig gewechselt. Wie bereits eingangs mitgeteilt, wurde 
am häufigsten mit dem Elektrokauter operiert und zwar fast ausschliesslich 
mit dem an der laryngologischen Klinik in Basel gebräuchlichen sterili- 
sierbaren Kauter mit frontal resp. sagittal gestellter Platinspirale, letztere 
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von einer Länge bis zu 7mm. Die glühende Spirale verkohlt das Gewebe 
bis ins Gesunde hinein in gewünschter Tiefen- und Flächenausdehnung; 
sie wirkt nicht nur ätzend, wie einzelne Autoren die Wirkung ihrer 
Kaustik bezeichnet haben !). Mit einem grossen Spiralkauter lässt sich 
ein derbes höckriges Taschenbandinfiltrat in einer Sitzung bis auf den 
Morgagnischen Ventrikel hinein zerstören. Ein Backfisch meinte beim 
Geruche des seinem Rachen entströmenden Rauches: «Das riecht ja ganz 
nach jebratener Jans«. Zirkumskripte Herde können häufig durch einen 
oder zwei Eingriffe dauernd geheilt werden. Es ist zu empfehlen, in der 
ersten Sitzung vorsichtig vorzugehen, sich auf Zerstörung eines zirkum- 
skripten Gebietes zu beschränken. Ich wiederhole gewöhnlich den Ein- 
griff, wenn nötig, nach ca. 3. Wochen. Den galvanokaustischen Tiefenstich 
wandte ich nur bei diffusen, geschlossenen Infiltraten an, wo von radikaler 
Behandlung abzusehen war. Die Wirkung ist eine sehr schonende, 
aber der Mermod-Siebenmannschen Kaustik gegenüber auch sehr be- 
schränkte. — Die Verwendung der Kurette im Kehlkopf hat, abgesehen 
von den mehrfach beobachteten und beschriebenenGefahren wie, Blutung, 
miliare Aussaat, Meningitis tuberculosa, Sekundärinfektion der Operations- 
wunde, den Nachteil eines starren, nicht biegsamen Instruments, das nur 
zur Entfernung von Prominenzen dient, womit nur halbe Arbeit getan 
ist, demgegenüber vor der Kaustik theoretisch voraus, dass Schnittwunden 
rascher heilen, die postoperative Schmerzhaftigkeit derselben, sowie die 
Lungenreaktion geringer sind. Tatsächlich sehen wir uns aber, um 
Reinfektion der Schnittwunde zu verhindern, doch veranlasst, dieselbe 
mittels Milchsäure oder Kauter zu verschorfen, womit wir uns der 
obengenannten Vorteile wieder zum Teil entäussern müssen. Wir sehen 
aber auch sonst tatsächlich auch nach dem Kurettement Schmerzen, 
Fieber und Lungenschub auftreten. Ich bin allmählich wieder von der 
Kombination Doppelkurette-Kauter auf die fast reine Kaustik zurück- 
gekommen und verwende die erstere nur noch bei grossen, stark prominieren- 
den ulzerierten Infiltraten nach dem Prinzip möglichster Schonung und 
Raschheit, das reine Kurettement aber speziell bei Kehldeckeltuberkulose, 
wenn Kaustik des meist auf der laryngealen Fläche Epiglottis sitzenden 
Geschwürs nicht genügt und Resektion oder Amputation nötig ist. Zur 
Abtragung stark prominenter Taschenbandinfiltrate trenne ich hie und da, 
um die Blutungsgefahr zu umgehen, das Taschenband von seinem lateralen, 
vorderen - und hinteren Ansatz mittels sagittal gestelltem Kauter ab, 

1) Diese verkohlende Kaustik erzeugt kein Ödem, wohl aber die Ätzung 


mit dem Kauter. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 78, 13 
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schneide ihn dann mit der Cordes-Doppelkurette in 2--3 Stücken heraus 
und vollende den Eingriff mit dem Kauter. 

Am Kehldeckel verwende ich statt der üblichen plumpen Zangen 
eine besonders stark und breit angefertigte Cordes- Doppelkurette, für 
die seitlichen Ecken auch die Krausesche Kurette. Die Amputation 
der Epiglottis bis auf das Niveau der aryepiglottischen Falten oder 
noch tiefer, erfordert so natürlich verschiedene Schnitte. Diese stück- 
weise Resektion erleichtert aber die Beherrschung etwaiger Blutung, 
sie erlaubt, gesunde Mukosa der lingualen Seite zu schonen und mehr 
vom Knorpel und vom Gewebe der laryngealen Fläche abzutragen. 
Der linguale Schleimbautlappen legt sich dann deckend über den Stumpf, 
so dass die Wunde sich sehr rasch schliesst. Postoperative Schmerzen 
sind dabei gering; anfängliches Fehlschlucken verliert sich bald. Ich 
habe auf diese Weise 41 tuberkulös erkrankte Kehldeckel partiell, 
14 bis auf die Höhe der aryepiglottischen Falten z. T. tiefer abgetragen 
ohne erhebliche Blutung, mit im allgemeinen gutem Resultat, einmal 
mit Exitus an Herzschwäche 10 Stunden nach der Operation bei einem 
sehr schwer kranken Mann mit hochgradigen Schluckschmerzen. 

Überdie beschriebenen unangenehmen Neben-und Nachwirkungen 
der Elektrokaustik konnte ich folgendes beobachten: Die Brandschorfe 
und vermehrte Schleimbildung bedingen hier und da vermehrten Husten- 
reiz. Dieser kann durch mälsige Verabreichung von Narkotika in 
erlaubter Weise gelindert werden. Die durch die Kaustik erzeugte 
fokale entzündliche Schwellung des den Herd umgebenden Gewebes ist 
bei richtiger Anwendung derselben mälsig, am stärksten wohl bei sehr 
tiefer Kaustik der Interarygegend und der Aryvorderflächen. Bei 
kaustischer Behandlung nicht tuberkulöser chron. entzündlicher Ver- 
dickungen des Kehlkopfinnern habe ich viel heftigere lokale entzündliche 
Reaktion beobachtet als nach Kaustik im tuberkulösen Larynx. Die 
Prognose dürfte um so besser sein, je lebhafter die lokale Gewebs- 
reaktion des Tuberkulösen ist. Eiskravatte leistet bei heftiger 3—4 Tage 
anhaltender Schwellung und Schmerzhaftigkeit gute Dienste. Eigent- 
liches gefahrbringendes Ödem sah ich nie. In 2 Fällen, wo subglottisch 
kauterisiert worden war, trat subglottische Stenose während der ersten 
Nacht auf durch Schorfbildung und entzündliche Schwellung, aber ohne 
Tracheotomie zu erfordern. In einem 3. Falle (Nr. 33 der Kasuistik) 
stellte sich nach energischer tiefer kaustischer Zerstörung beidseitiger 
Taschenbandinfiltrate, die bei zugleich vorhandenem Interaryinfiltrat 
bereits vor der Operation die Glottis stark verengt hatten, in der ersteD 
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Nacht Atemnot ein, die aber durch Eiskravatte, Bronchitiskessel und 
Bepinselung mit Kokain-Adrenalin-Lösung mit Erfolg bekämpft werden 
konnte. — Ein lokales Reaktionsfieber von !/,—1!/, C° während 
3—4 Tagen mit Akme am zweiten Abend war ziemlich häufig, trat 
hier und da auch nach den leichtesten Eingriffen auf, blieb aber auch 
dann und wann nach grösseren aus, je nach Lungen- und Allgemein- 
zustand und der individuellen Anlage. Höhere Temperaturanstiege von 
einer Woche und mehr Dauer wiesen in der Regel auf einen neuen 
Schub, eine Aktivierung des Lungenleidens hin. Solche Schübe kommen 
vornehmlich nach ausgedehnter Kaustik, aber auch pach kleinen Ein- 
griffen mit Kurette oder Kauter vor. — Als Beispiel einer solchen 
postoperativen Verschlimmerung des Lungenleidens, die zum Exitus 
führte, allerdings bei bereits chronisch intoxiertem Herzmuskel, diene 
folgender 1. Fall: 


Fall ı. Herr D., 20 Jahre alt, Deutscher; seit mehreren Monaten 
in Davos. Lungentuberkulose III. Stad., Tachykardie bei afebriler 
Temperatur. Kehlkopfbefund : schmierig belegte tuberkulöse Ulzerationen 
an r. Kehldeckelseite, r. aryepiglottischer Falte, r. Arygegend und 
r. Taschenband. Erhebliche Schluckschmerzen. Einer kaustischen 
Zerstörung der Ulzera am Kehlkopfeingang folgte ein Anfall von Herz- 
schwäche, der zwei Tage anhielt. Ein zweiter kaustischer Eingriff 
14 Tage später hatte keine ähnlichen direkten Störungen zur Folge; 
der Kehlkopf besserte sich sehr schön und die Schmerzen schwanden 
ganz. 5 Monate nach diesem zweiten Eingriff war der Kehldeckel 
normal, desgl. die r. Arygegend und die r. aryepiglottische Falte. 
R. Taschenband und r. Stimmband noch etwas verdickt; kleines Ulkus 
auf dem flach verdickten linken Taschenband. 3. Kaustik. Von da 
an erhöhte Temperatur, bis zu 39° C., weitere tuberkulöse Aussaat 
auf die noch freien Teile des linken Unterlappens. Zunehmende Herz- 
schwäche.- Exitus ca. 3 Wochen nach dem letzten Eingriff bei erheblich 
gebessertem Kehlkopf. Die Möglichkeit einer sich mehrenden Schwächung 
der Resistenzkraft des bereits ziemlich darniederliegenden Organismus 
durch die zwei ersten Eingriffe und vollkommener Zusammenbruch unter 
dem Einfluss der 3. Kaustik kann nicht völlig von der Hand gewiesen werden. 


Dass auch ein einziger vorsichtiger und unter Zustimmung des 
behandelnden Lungenarztes ausgeführter Eingriff zu unangenehmen Er- 
fahrungen führen kann, zeigt der nächste Fall. 


Fall 2. Frl. C., 26 Jahre alt, Überseerin, kam Anfang Sep- 
tember 1912 nach Davos in Sanatoriumbehandlung mit schwerer Lungen- 
tuberkulose rechts, sehr leichter Spitzenaffektion links; Kehlkopf- 
schleimhaut sehr blass, Hinterwand gefältelt mit kleinen Zacken. Ich 
sah Patientin zuerst am 4. Mai 1913. Es bestanden flachhöckriges, 
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oberflächlich ulzeriertes Infiltrat der Interarygegend und Schwellung 
des r. Taschenbandes mit Heiserkeit und Reizhusten. Temperatur 
subfebril. Der behandelnde Lungenarzt erklärte Patientin punkto Lungen 
soweit gebessert, dass ein operativer Larynxeingriff gestattet wäre. 
Tags darauf vorsichtige, nicht sehr tief gehende Kaustik. Vom 1. bis 
6. Tage nach derselben bewegte sich das tägliche Temperaturmaximum 
zwischen 37,5 und 38,1° C., nur um !/,, Grad höher als während 
der 10 Tage vor dem Eingriff. Am Tage der Operation Beginn der 
Menses. Am 7. Tage nach der Operation Temperaturanstieg auf 33,9, 
am 8. Tage auf 39°C Pneumonie rechts. Es kam zu einem Pleura- 
empyem über dem r. Mittellappen, das zur Operation führte. 


Der behandelnde Lungenarzt fasste die Pneumonie als durch post- 
operative mangelhafte Expektoration bedingte Aspirationspneumonie auf. 
Die Möglichkeit kann, obwohl die Pneumonie erst am 7. Tage einsetzte, 
nicht absolut sicher bestritten werden. Der infolge noch etwas aktiven Lungen- 
prozesses bereits vor der Operation bestehende subfebrile Zustand und der 
Eintritt der Menses am Tage der Operation sind meines Erachtens als 
Grundlage für eine abnorm starke Reaktion nicht zu unterschätzen. 
Der Fall, glücklicherweise mein einziger mit so unangenehmem Nach- 
spiel, lehrt, wie vorsichtig wir sein müssen, selbst bei vertrauenvollstem 
Zusammenarbeiten mit dem behandelnden Lungenarzt. Immerhin ist 
solchen Beobachtungen gegenüber auch die Tatsache zu betonen, dass 
sich in vielen Fällen kein schädigender Einfluss der Kehlkopfoperation 
auf die Lungen nachweisen liess und dass ferner in einer Anzahl von 
Fällen mit schwerer aktiver, z. T. fieberhafter Lungentuberkulose, die 
aus symptomatischer Indikation, meist wegen Schluckschmerzen kaute- 
risiert wurden, diese operative Behandlung wesentliche Besserung des 
Lungen-, Kehlkopf- und Allgemeinzustandes zur Folge hatte. 

Unter den 575 operierten Fällen weiss ich einen einzigen, bei 
dem am 2. Operationstage eine Hämoptoe aufgetreten und als Folge der 
Operation aufgefasst worden war. In einem 2. Fall (Fall 33 der 
Kasuistik) erfolgte eine Lungenblutung am 10. Tage nach der Kaustik. 
Dem könnte ich zahlreiche Fälle gegenüberstellen, wo die angesagte 
Kehlkopfoperation abgesagt worden war wegen vorher eingetretener 
Hämoptoe. Überhaupt bedeutet ja auch in all diesen mitgeteilten Fällen 
ein Post hoc durchaus nicht ein Propter hoc. 

Die unbestreitbaren Vorteile der Elcektrokaustik liegen in der 
haltbaren Schorfbildung, in der durch Biegsamxeit und Schlankheit des 
Kauters bedingten Möglichkeit, denselben an allen Flächen, Ecken und 
Winkeln zu applizieren und trotzdem das Operationsgebiet gut zu über- 
sehen, in der grossen, tiefgehenden Zerstörungskraft der Spiralkauter 
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und endlich in der Erzeugung lokaler reaktiver Entzündung. Diese 

Faktoren stellen meines Erachtens die Kaustik, was Exaktheit und 

Gründlichkeit der Arbeit anbelangt, den andern bisherigen therapeutischen 

Mitteln voran. Das dankbarste Angriffisgebiet des Kauters bilden die 

Stimmbänder. Die da zu sehr erfolgreicher Anwendung kommende 

Technik erfordert einige Übung und Erfahrung. Vor Anwendung dieser 

Kaustik durch Nicht-Fachleute ist zu warnen. Es ist aber zu betonen, 

dass die Stimmbänder auch energische, richtig gemachte Eingriffe gut 

ertragen, dass sich ihr Gewebe überraschend gut regeneriert und bei 
bereits ausgedehnten Ulzera und erforderlicher tiefer Kaustik ein noch 
recht gutes funktionelles Resultat erzielt werden konnte. 

Da sich meine Fälle aus einem internationalen flottanten Kur- 
publikum rekrutieren, ist eine Nachkontrolle während längerer Zeit 
vielfach nicht möglich. So muss ich bei der Besprechung der Heil- 
erfolge von der Zahl 575 von vornherein 154 Fälle als »Fragliche« 
ausscheiden, deren postoperative Kontrollzeit weniger als 1 Monat 
betrug; auszuscheiden sind auch die 34 schweren, bezügl. Heilung aus- 
sichtslosen nur zu event. symptomstischer Linderung operativ behandelten 
Fälle, also im ganzen 188 Fälle. Es bleiben zur Beurteilung des 
Heilerfolges übrig 387 Fälle. Diese zerfallen in: 

1. ungebesserte oder wenig gebesserte; 

2. wesentlich gebesserte (mit wesentlicher Einschränkung der Kehlkopf- 

. tuberkulose); 

3. in Heilung begriffene (ohne eigentl. sichtbaren tuberkulösen Herd, 
aber mit noch entzündlicher Reizung. Dazu gehören auch die 
scheinbar Geheilten mit einer Kontrollzeit von weniger als 
3 Monaten); 

4. geheilte (mit reizloser Narbe und mindestens Kontrollzeit von 3 Monaten 
nach dem letzten Eingriff). 

Wir haben unter den 
l. Un- od. wenig Gebesserten 2. Gebesserten 3. in Heilung 4. Geheilten 





Lar. tub. I.C. 8 46 37 89 
5 I. „ 42 89 13 48 
33 II. „ 13 0 0 2 
in den 3 Kl. zus.: 63 135 50 139 


Die Patienten I. und II. Kl. von Gruppe »ungebessert« litten meist 
an rasch progredienter Tuberkulose der Lungen, z. T. auch anderer 
Organe. Bei »Geheilt« und »In Heilung« stehen die Fälle I. Kl. im 
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Vordergrund, während bei »wesentlich gebessert« die II. Kl. doppelt 
so stark vertreten ist als die I. und bei den »Un- oder wenig Gebesserten« 
die I. Kl. sogar am schwächsten an Zahl ist. Unter den 50 Fällen »in 
Heilung « findet sich eine grosse Zahl von Stimmbandtuberkulosen, sowie eine 
Anzahl scheinbar Geheilter mit Kontrollzeit unter 3 Monaten. Es dürften 
sich darunter mehrere in »geheilt« umgewandelt haben. Heilungen mit 
einer Kontrollzeit von 3 Monaten bis zu 5 Jahren habe ich 139 oder 
35,9 °/, der 387 Nachkontrollierten. Aus der Gruppe »Ungebessert« 
sind 4 Fälle speziell zu erwähnen: 


Fall 3 und Fall 4, Herr S. und Herr F., 30 resp. 35 Jahre alt. 
beide mit Lungentuberkulose III. Stadiums, waren von mir wegen hoch- 
gradiger Behinderung der Nahrungsaufnahme durch Schluckschmerzen 
operiert worden, der erste in Form partieller Resektion des tuberkulös 
infiltrierten und ulzerierten Kehldeckels, der andere durch Kaustik 
schmerzhafter Ulzera beider Arygegenden mit vorübergehendem Erfolg. 
Beide mussten mehrere Monate später, Herr F. nach längerem Aufenthalt 
im Tiefland, durch den Spitalarzt Dr. Schreiber in Davos tracheotomiert 
werden, der erste wegen hochgradiger perichondritischer zirkulärer 
Stenosierung des Aditus laryngis, der zweite wegen Perichondritis 
cricoidea mit Fixierung der Stimmbänder in Medianstellung. Der zweite 
starb wenige Tage nach der Tracheotomie an Pneumonie, der erste 
trägt noch immer, ca. !/, Jahr nach der Tracheotomie, die Kanäle. 
Der Aditus laryngis ist noch immer turbanartig verschwollen und stenosiert: 
das Allgemeinbefinden ist eher besser geworden. Im 3. Fall (Fall 5 
der Kaustik) handelt es sich um eine Frau G., 26 Jabre alt. au: 
Odessa, die Ende Sept. 1908 nach Davos kam. Sie war 1 Jahr vorher 
zu Hause an Husten und starker Heiserkeit erkrankt. Es bestand 
Lungentuberkulose III. Stadiums beiderseits und Laryngitis tuberculosa. 
Nach !/, jährigem Kuraufenthalt in Davos hatte sich die Stimme bedeutend 
gebessert, war aber noch rauh. Ich sah Patientin zuerst Anfang März 1909. 
Es bestand ein ulzeriertes Infiltrat der Interarygegend, sowie Verdickunr 
beider Taschenbänder. Von März 1909 bis Mai 1910 machte ich 
mehrfache Kauterisationen und 2 Kurettements. Juni 1910 kehrte 
Patientin an Lungen und Kehlkcpf wesentlich gebessert nach Haus 
zurück. Mehr als 3 Jahre später, Oktober 1913, kam sie wieder nach 
Davos in hoffnungslosem Zustand. Kehlkopfbefund: Tuberkulöse Infiltration 
der Interarygegend, ödematöse Verdickunz beider Arygegenden, höckerige 
Infiltrate beider Taschenbänder; Stimmbänder infiltriert, paramediat 
fixiert. Aphonie. Es bestand also Perichondritis arytenoidea und wahr- 
scheinlich auch cricoidea. Infolgedessen zunehmende Glottestenose. Di 
auf Wunsch des behandelnden Lungenarztes von Tracheotomie abzuseher. 
war, wurden an der bettlägerigen Patientin die beiderseitigen Tascher- 
bandprominenzen, sowie die nunmehr median fixierten Stimmbänder 
reseziert. Daraufhin frei Atmung, bis zu dem 2 Wochen später erfolgter 
Exitus letalis. 
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Der 4. Fall dieser Gruppe (Fall 6 der Kasuistik) betrifft 
einen 23jährigen, sehr kräftig gebauten Patienten L., der Febr. 1912 
nach Davos in Sanatoriumbehandlung gekommen war mit Lungen- 
tuberkulose, R. II. Stad., L. I. Stad., Gaffky II--V, afebriler Temp. Vom 
behandelnden Lungenarzt wurde bei der Aufnahme folgender Kehlkopf- 
befund aufgenommen: Kehldeckel stark verdickt und verkürzt, unbe- 
weglich beim Phonieren, mit Ulzeration auf der Innenseite und kleineren 
Zacken am rechten Rande; an der Hinterwand, am Ansatz des rechten 
Stimmbandes kleines Ulkus; rechte aryepiglottische Falte verdickt. 
Pinselung mit Ac. lact. 30 °/, alle 4—5 Tage; ohne Erfolg. Juli 1912, 
also nach 5-monatlicher Kur, konnte ich folgenden Befund aufnehmen: 
Kehlkopfschleimhaut in toto gerötet; ulzeriertes Infiltrat der Interary- 
und r. Arygegend; höckrig ulzeriertes Infiltrat des r. Taschenbandes. 
Kebldeckel mäßig, flach verdickt, mit Granulom auf der laryngealen 
Fläche direkt über dem Petiolus. Stimme belegt. 13. Juli 1912 
Elektrokaustik. 
| 17. Sept. 12 alles in Heilung, trotzdem sich Patient schlecht an 
die Vorschriften hält, viel spricht und flirtet. Am 6. Jan. 13 wegen 
tuberkulösem Ulkus des knorpeligen Teils des rechten Stimmbandes 
2. Kaustik. Am 19. Febr. 13 an [Lungen und Kehlkopf wesentlich 
gebessert nach Gardone. Anfang Mai 13 von dort wieder nach Davos 
mit wesentlicher Verschlimmerung von Lungen und Kehlkopf. An 
letzterem besteht wieder ein kraterförmiges Ulkus der Interarygegend, 
sowie eine stark gerötete, pralle Verdickung des rechten Taschenbandes. 
Nach Kurettement und Kaustik der Interarygegend am 1. Juli 13 
baldiges Rezidiv. 21. Okt. 13 neuerdings Kurettement und leichte 
Kaustik des Interaryulkus und des rechtsseitigen Taschenbandinfiltrates. 
Die pathologisch-anatomische Untersuchung des kurettierten Materials 
ergab Tuberkulose. Daraufhin und wie ich den Eindruck hatte, infolge 
des Kurettements am Taschenband Verschlimmerung durch Zunahme der 
infiltrativen Schwellung an rechter Arygegend und r. Taschenband mit 
Übergreifen auf den Kehldeckel, der in Bälde in toto stark verdickt 
und höckerig erscheint und Schmerzen verursacht. Keine Zerfall- 
erscheinungen. Temp. subfebril-febril. Trotz täglicher anästhesierender 
Behandlung keine Abnahme der entzündlichen Erscheinungen. Am 
5. Febr. 14 auf Wunsch des Patienten Friedmann'sche Injektion 
von anderer Seite. Vom 15. Febr. an steigende Temperaturen. Am 
28. Febr. wurde pneumonische Infiltration beider Unterlappen konstatiert, 
im Kehlkopf trat rapider Zerfall an Kehldeckel, Hinterwand und r. 
Taschenband ein. Am 7. März 14 Exitus letalis. : 


Wesentliche Besserung ist bei einer chronischen rezidivierenden 
Krankheit wie die Tuberkulose immer ein Erfolg, besonders wenn, ab- 
gesehen von der Besserung des Kehlkopfleidens durch Beseitigung von 
Schluckbeschwerden, quälendem Hustenreiz, das Allgemeinbefinden und 
der Zustand der Lungen günstig beeinflusst werden, oder wenn durch 
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Wiedergabe lauter Stimme nach lang bestandener Heiserkeit oder Aphonie 
der psychische Zustand gehoben werden kann. Wesentliche Besserung 
konnte konstatiert werden bei den 46 Fällen I. Klasse 1—8 Monate 
nach dem letzten Eingriff und bei den 89 Fällen II. Klasse nach 
1—12. monatiger Kontrollzeit.e. Am häufigsten fand sich bei den Fällen 
die Interarygegend erkrankt, die Stimmbänder stehen an zweiter Stelle. 
Es entspricht ganz der bekannten Rezidivität der Interarytuberkulose, 
dass sie unter «Gebessert» wohl an erster, unter den Geheilten aber 
erst an zweiter Stelle steht. Als Beispiele wesentlicher Besserung sind 
folgende Fälle erwähnenswert: 


' Fall 7. Frau J., 30 Jahre alt, Schweizerin, war im Oktober 1910 
nach Davos gekommen mit Lungentuberkulose II. Stadiums und ulzeriertem 
tuberkulösem Infiltrat der Interarygegend; Heiserkeit und Reizhusten. 
Ende Januar 1911 Kurettement und Kaustik, Ende Februar 1911 
Kaustik. Vier Tage nach der letzten Geburt eines ausgetragenen Knaben. 
Trotzdem zunehmende Besserung von Lungen und Larynx. Im Juni 
und im September 1911 bestand nur mehr ein ganz kleines blasses 
 Zäckchen auf der Mitte der sonst narbig aussehenden Interarygegend: 
desgl. Oktober 1913, aber mehr Reizhusten. Kaustik der kleinen 
Zacke. Mitte 1914 und Anfang Dezember 1914 nur flache glatte 
Verdickung der Interarygegend, kein Husten. Februar 1915 Aktivierung 
des Lungenprozesses. Sehr viel Husten und Auswurf. Anfang März 
beginnende Heiserkeit. Mitte März konstatierte ich einen kleinen 
blassroten, oberflächlich ulzerierten Höcker der Interarygegend, sowie 
Infiltration des l. Stimmbandes mit beginnender Ulzeration. 

Der kranke Kehlkopf konnte früher durch kleine kaustische 
Eingriffe trotz interkurrenter Geburt auf die Dauer mehrerer Monate 
wesentlich gebessert, fast in Heilung gebracht werden. Unter dem 
Einfluss eines starken spontanen Lungenschubes, nach stationärem guten 
Zustand des Kehlkopfes während 16 Monaten. trat wieder ein Rezidiv 
der Interarvgegend und eine neue Affektion des linken Stimmbandes ein, 


Fall 8. Herr H., 31 Jahre alt, von Wien, war Ende September 
1909 nach Davos-Schatzalp gekommen mit Lungentuberkulose III. Stadiums, 
Gaffky III-IV, elastischen Fasern und seit !/, Jahr bestehender Heiserkeit. 
Im Kehlkopf war dabei zu konstatieren: zerfallende, tuberkulöse Ulzera 
auf der Hinterwand, die während den folgenden 4 Monaten häufig mit 
Milchsäure geätzt wurden. Ich sah den Patienten zuerst am 3. Februar 
1910. Es bestanden seit 8 Tagen erhebliche Schluckschmerzen, die 
von der rechten Kehlkopfseite nach dem rechten Ohre ausstrahlte. 
Temperatur subfebril. Von der Vorderfläche des verdickten rechten 
Aryhügels zog sich ein wüstes Ulkus auf das infiltrierte rechte Taschen- 
band hinüber; zwei grau belegte Ulzera auf der hinteren pharyngealen 
Fläche der rechten Arygegend; Verdickung und Verkürzung der 
rechten aryepiglottischen Falte. — Zweimalige energische Kaustik 
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innerhalb 3 Wochen, jeweilen gefolgt von starken kurzen Temperatur- 
anstiegen. Ein Monat nach dem letzten Eingriff Abreise. Kehlkopf 
absolut schmerzfrei, scheinbar in Heilung. Stimme klar, Lungen gebessert. 
Es handelt sich hier um ziemlich ernsten Kehlkopfbefund. Trotz 
energischer operativer Kehlkopfbehandlung und postoperativer Reaktion 
kein Lungenschub. 


Fall 9. Herr Tj., 47 Jahre alt, Russe, war am 27. März 1913 
nach Davos gekommen mit Lungentuberkulose III. Stadiums, Fieber von 
37,6 — 39,0, Heiserkeit, quälendem Husten, Schluckschmerzen und 
unterernährt. Ich sah den bettlägerigen Patienten zuerst am 29. März 
1913. Kehldeckel tiefrot, kleinhöckrig verdickt, zusammengefaltet, 
rechtseitiger Rand ulzeriert, Ulkus anf der Innenseite; Intrarygegend, 
rechte Arygegend und rechtes Taschenband infiltriert und ulzeriert. 
Kleines Ulkus des linken Taschenbandes. Trotz lokaler anästhesierender 
Behandlung im Sanatorium zunehmende Schluckschmerzen bis zu fast 
absoluter Dysphagie.. Am 24. April machte ich aus indikato vitalis die 
partielle Resektion der rechten Kehlkopfdeckelhälfte und Kaustik der 
Hinterwand (des Ulkus der rechten Ary- und der Interarygegend). Darauf 
allmählige Abnahme der Schmerzen und des Fiebers, Hebung des 
Ernährungs- und Kräftezustandes. Am 3. Juli partielle Resektion der 
linken Kehldeckelhälfte. Anhaltende Besserung. Anfang August Temperatur 
Maximum 37,1— 37,3. Patient ist fast schmerzfrei und hustet wenig. Mitte 
August Kaustik der Taschenbandulzera, Oktober 1913 Allgemeinbefinden 
und Kräftezustand gut, Temperatur afebril, Sputum spärlich, ohne 
Bazillen, absolut keine Halsschmerzen, Stimme laut, ziemlich rein. 
Larynxhinterwand noch etwas verdickt, desgleichen beide Taschenbänder 
und der Kehldeckelstumpf; Ulzera vernarbt. Patient darf herumgehen 
und, da es seine finanzielle Lage erfordert, Sprachunterricht erteilen. 
20. Februar 1914 Kaustik des noch verdickten rechten Taschenbandes. 
Zunehmende Besserung auf der ganzen Linie. Mitte April 1914 verlässt 
Patient als arbeitsfähig Davos. Larynxhinterwand und rechtes Taschen- 
band noch etwas verdickt, sonst normale Verhältnisse. Dieser Fall zeigt, 
wie hier und da trotz Fieber und schwerer Prostration vorsichtiges 
operatives Vorgehen zu erfreulichem Resultat führen kann. 


Fall 10. Bei Frau N., 36 Jahre alt, Französin, bestand, als sie 
am 4. Mai 1909 zum 2. Mal nach Davos kam, eine schwere tuberkulöse 
Erkrankung der ganzen linken Lunge mit Zerfall in der Spitze, sowie 
leichte Erkrankung der rechten Lungenspitze. Temperatur afebril. 
Vor mehr als 1 Jahr heiser geworden, war Patientin seit 3 Monaten 
ganz aphon. Kehlkopfbefund: Ulzeriertes Infiltrat der Interarygegend, 
Schwellung und Rötung beider Taschenbänder, Ulzera beider Stimmbänder. 
Von Mitte November 1909 bis Mitte April 1910 5 malige Kaustik, 
Schon von Januar 1910 an laute Stimme. Patientin verliess Ende Mai 
Davos mit noch etwas verdickter Interarygegend, ohne Ulkus, normal 
aussehenden Taschen- und Stimmbändern und guter, lauter Stimme. 
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Fall 11. Herr D., 40 Jahre alt, kam Ende Frühjahr 1914 aus 
Deutschland nach Davos "mit Lungentuberkulose HI. Stadiums, tuber- 
kulösen Geschwüren der Interarygegend und der Stimmbänder, starker 
Heiserkeit und Reizhusten. Einmalige Kaustik am 15. Juli 1914. 
Bald darauf Abreise wegen Kriegsausbruch, Rückkehr nach Davos 4!|, 
Monate später mit folgendem Befund: Ziemlich reine laute Stimme. Kein 
Reizhusten. Stimmbänder vollständig geheilt; auf Interarygegend kleines 
Ulkus. Der Fall demonstriert wie andere mehr die grosse Heilbarkeit 
der Stimmbandtuberkulose und Rezidivität der Interarygegendtuberkulose. 


Fall 12. Herr B.. 26 Jahre alt, Rumäne, kam ım Frübjahr 1911 
nach Davos mit ausgedehnten Infiltrations- und Zerfallserscheinungen 
des r. Oberlappens und leichterem Katarrh des r, Mittellappens, 
subfrebiler Temperatur, reichliche Tuberkelbazillen enthaltendem Sputum, 
Heiserkeit. Kehlkopfbefund vom 5. Mai 1911: ödematöse Verdickung 
beider Arygegenden, Ulkus auf der Vorderfläche des r. Aryknorpels 
und der hinteren Partie des rechten Taschenbandes. Stimme belegt. 
Keine Schluckbeschwerden. Unter lang dauernder Allgemeinbehandlung 
in Verbindung mit Tuberkulin sehr wesentliche Besserung der Lungen 
und des Allgemeinzustandes bei erheblicher Gewichtszunahme; Sputum 
allmählich bazillenfrei geworden, Verschwinden von Auswurf und Husten. 
Mitte Juni 1911 Ödematöse Verdickung der Aryhügel bedeutend 
geringer, Ulkus auf Interarygegend und r. Taschenband desgl. kleiner. 
geworden und gereinigt. Von Mitte Juli bis Ende Aug. 1911 dreimalige 
Kaustik, zweimaliges Kurettement. Ende Oktober 1911 auf der 
Interarygegend flache glatte, graue, anscheinend narbige Verdickung. 
R. Arygegend und l’aschenband vernarbt; letzteres noch flach verdickt. 
Eine im Dez. 1911 vorgenommene Kaustik desselben schafft hier dauernde 
normale Verhältnisse. Anfang Aug. 1912 bildete sich aber auf der 
Interarytenoidalfläche der noch mäßig verdickten Hinterwand eine breit- 
basige, höckrige, graue, warzenähnliche Prominenz von Erbsgrösse, die 
trotz innerhalb den nächsten 8 Monaten 4 mal vorgenommener kaustischer 
Zerstörung immer wieder nachwuchs. Die patholog.-anatom. Untersuchung 
des am 1. Sept. 1912 kurettierten kleinen Tumors ergab: Papillom 
mit entzündlicher Infiltration ohne Tuberkelbildung. Auch nach diesem 
Kurettement, sowie trotz galvanokaustischem Tiefenstich immer wieder 
Rezidiv, so dass während der 1!/,jährigen weiteren Kontrollzeit von 
operativer Behandlung abgesehen ae besonders da die Bildung nicht 
über Erbsgröse hinaus zunahm, dem Patienten keine Beschwerden 
verursachte und der Lungen- und Aligemeinzustand sehr gut geworden 
waren. — Der Fall ist bemerkenswert wegen der Papillombildung auf 
der Narbe des früheren tuberkulösen Geschwürs. Trotz Vernarbung 
der tuberkulösen Herde und trotz dem Ergebnis der patholog.-anatom. 
Untersuchung habe ich ihn nicht zu den «Geheilten» gezählt, da bei 
der noch bestehenden diffusen Verdickung der Hinterwand das Vor- 
handensein eines tuberkulösen Herdes unter dem Papillom nicht aus 
geschlossen ist. 


E 
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Fall 13. Herr J., 30 Jahre alt, Landwirt, hat seit 7 Jahren 
wegen Lungenleidens jährlich in Lippspringe Kur gemacht. Seit Früh- 
jahr 1911 besteht Heiserkeit, hier und da Schluckschmerz. Nov. 1911 
nach Davos mit Lungentuberkulose III, Stadium L., I. Stadium R. 
und Kehlkopftuberkulose. II. Klasse: Ulzerierte Infiltrate auf Interary- 
gegend, der 1. Kehldeckelseite, des l. Taschenbandes und l. Stimm- 
bandes. Heiserkeit, Schluckschmerzen, afebrile Temperatur. Vom 
20. Nov. 1911 bis 24. April 1912 achtmalige kaustische Behandlung, 
die Patient bei dem stationären Charakter seiner Lungentuberkulose 
ohne Nachteil erträgt. Mitte Mai 1912 bedeutend gebessert von Davos 
weg. Alle Kehlkopfulzera vernarbt. Das linke Taschenband noch etwas 
verdickt, das linke Stimmband gerötet, aber von normalen Dimensionen, 
Stimme laut, fast rein. Bei der Nachkontrolle während eines zweiten 
Winteraufenthaltes in Davos vom Dez. 1912 bis April 1913 erhob ich 
folgenden Befund: Blasse, flache, stationär bleibende Verdickung des 
l. Taschenbandes. Übriges normal. Laut Mitteilung des die Lungen 
behandelnden Arztes machte auch während dieser Kurzeit die Heilung 
der Lungentuberkulose gute Fortschritte. Patient konnte April 1913 
als arbeitsfähig nach Hause reisen. 


Fall 14. Herr A., 33 Jahre alt, Russe, kam Juni 1912 nach 
Davos, nachdem er vor einem Jahr an Lungentuberkulose, vor !/, Jahr 
an Kehlkopftuberkulose mit Heiserkeit und rasch sich einstellender 
Aphonie erkrankt war. Es handelte sich um einen Patienten von 
mittelstarker Körperkonstitution mit ausgedehnter Tuberkulose beider 
Lungen, Temp. 37,5—38,0, Puls 100, Gaffky II; totale Aphonie. 
Kehlkopfbefund: Ulzeriertes Infiltrat der Interarygegend; höckrig 
ulzerierte. beide Stimmbänder überdachende Infiltrate der Taschenbänder; 
die mittels Sonde sichtbar gemachten Stimmbänder gerötet, verdickt, 
nicht ulzeriert.e. — Von Ende Juli 1912 bis Anfang Febr 1913 
sechsmalige energische Kaustik, einmal in Verbindung mit Kurettement, 
mit dem Erfolg, dass Patient bedeutend gebessert, mit flachen narbigen 
Taschenbändern und Beginn von lauter Stimme Ende März 1913 Davos 
mit dem Süden vertauschte.e. Ende März 1913 nach Russland mit guter 
lauter Stimme. Kehlkopfhinterwand noch diffus verdickt. Keine Ulzera. 
Der Mann nimmt zu Hause die Leitung seiner Fabrik wieder auf, 
arbeitet viel, amüsiert sich aber, laut späteren Aussagen seines Bruders, 
auch einem Gesunden zum Trotz. Ein Jahr später zurück nach der 
Schweiz. Ich sah den Patienten in Zürich in hoffnungslosem Zustand 
von Lungen und Larynx. Bei den Fällen 13 und 14 handelt es sich 
um aus dem Tiefland nach Davos gekommene gut mittelschwere Kehl- 
kopftuberkulose, die in Davos wesentlich gebessert wurde. Der Fall 13 
gelangte «in Heilung» mit einer Kontrollzeit von zirka einem Jahr bei 
stationärer Lungentuberkulose und rationeller Lebensweise; bei Fall 14 
war nach einjähriger Abwesenheit von Davos ein ganz schweres Rezidiv 
zu konstatieren bei wohl von vornherein labilerem Lungenzustand und 
schonungsloser Lebensweise. 
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Fall 15. Herr A., 20 Jahre alt, Deutscher, machte in Davos 
zum zweitenmal Kur vom 17. Sept. 1910 bis 7. April 1913. Es bestand 
Tuberkulose beider Oberlappen, links aktiv sich ausbreitend, rechts 
inaktiv. Patient wurde mir Mitte März 1911 zugewiesen wegen Heiserkeit 
und Wundgefühl im Kehlkopf beim Husten. Befund: Tuberkulöse 
Infiltration des linken Stimmbandes mit Längsulkus am freien Rand. 
Am 8. April 1911 Kauterisstiin. Am 16. Mai totale Vernarbung. 
Stimme laut, fast rein. Laut Mitteilung des behandelnden Lungenarztes 
Dr. L. Spengler trat am 11. Juni 1911 links spontaner Pneumothorax 
auf, Entwicklung eines Pyopneumothorax. Öfterer teilweiser Ersatz des 
Ergusses durch Stickstoff in grösseren Intervallen, erstmals am 
23. August 1911, zuletzt am 26. Juni 1912. Im Oktober 1911 
konstatierte ich ein mittelgrosses, tuberkulöses, ulzeriertes Infiltrat der 
Interarygegend; das linke kauterisierte Stimmband war geheilt geblieben. 
Das ulzerierte Infiltrat blieb während drei Monaten ziemlich unverändert, 
nahm dann allmählig ab und war am 29. Mai 1912 verschwunden, 
also wieder spontan geheilt. — Der letzte, am 16. Jan. 1914, also 
gut 1!/, Jahre später durch Dr. L. Spengler aufgenommene Befund 
lautet: R. Lunge geheilt, links Heilung unter plastischer Schwartenbildung. 
Kehlkopf normal. Kein Husten, kein Auswurf. Stimme klar. Patient 
arbeitet voll arbeitsfähig im Baugeschäft seines Vaters in Deutschland. -- 
Der Fall ist bemerkenswert, erstens weil die Heilung der ulzerösen 
Stimmbandtuberkulose prompt nach einer einzigen Kaustik innerhalb 
5 Wochen sich vollzog, trotz interkurrentem Pyopneumothorax mit 
Fieber bestehen blieb und noch 2°/, Jahre nach der operativen Behandlung 
zu konstatieren war, zweitens als Beispiel von spontaner Ausheilung 
eines während interkurrentem Pleuraempyem entstandenen tuberkulö:co 
Interaryinfiltrates, wohl unter dem günstigen Einfluss des durch Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax bedingten Heilungsprozesses in der 
Lunge. — Trotz operativer Dauerheilung der zirkumskript einfachen 
Stimmbandtuberkulose habe ich den Fall nicht unter die Geheilten 
gerechnet, da nicht auszuschliessen ist, dass nicht schon zur Zeit der 
Stimmbanderkrankung ein kleines makroskopisch noch nicht sichtbares 
tuberkulöses Depot in der Tiefe der noch normal erscheinenden Interary- 
gegend vorhanden war, das sich dann später unter dem Einfluss des 
fieberhaften Empyems entwickelte. 

Von den 50 Fällen «In Heilung» gehören 37 zur I., 13 
zur II. Klasse von Larynxtuberkulose. Als Sitz der Affektion prävalieren 
die Stimmbänder. Sie sind 27 mal zirkumskript einfach und 14mal 
zusammen mit anderen Herden erkrankt. Es folgen Interarygegend mit 
8 Fällen I. und 8 Fällen II. Klasse, die Arygegenden mit 14 Fällen. 
die Taschenbänder mit 9 Fällen und der Kehldeckel mit 4 Fällen. Aus 
der hohen Zahl von Stimmbandtuberkulose in dieser Gruppe mit der 
später anzugebenden hohen operativen prozentualen Heilungsziffer bei 


einer Kontrollzeit von meist unter 3 Monaten dürfen wir schliessen, das 
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tatsächlich mehrere dieser Fälle «In Heilung» nachträglich vernarbten, 
also zu den «Geheilten» gehörten. Aus dieser Gruppe ist der folgende 
Fall speziell zu erwähnen: 


Fall 16. Herr E., 25 Jahre alt, war Juni 1912 aus Transvaal 
nach Davos-Schatzalp gekommen mit Lungentuberkulose III. Stad. 
Gaffky I—III, Otit. med. tubercul. sin., beidseitigen, zackigen, tuber- 
kulöser Stimmbandulzera mit rauher, tiefer Stimme. Lange Fieberperiode. 
Ende Oktober 1912 einmalige Kaustik beider Stimmbänder. Die Ulzera ver- 
narbten, die Stimmbänder traten in Heilung, blieben aber noeh mehrere 
Monate lang gerötet. Anfang Februar 1913 Anlegung eines links- 
seitigen künstlichen Pneumothorax, worauf die Stimmbänder bald total 
ausheilten unter guter normaler Stimmbildung. Der Patient lebt seither 
in: Davos. Sein Kehlkopf ist nun seit mehr als 2 Jahren geheilt. Dieser 
Fall hat mit dem vorangehenden die Erscheinung von Heilungsvorgängen 
im Anschluss an künstlichen Pneumothorax gemein. Solchen Fällen 
stehen aber andere gegenüber, wo bei bereits bestehendem künstlichem 
Pneumothorax eine tuberkulöse Erkrankung des Kehlkopfes auftrat, 
sowie wo trotz Anlegung eines Pneumothorax eine bereits bestehende 
Larynxtuberkulose nicht heilte (vide Fall 23). Die Verschiedenheit des 
erreichten Lungenkollapses, die Beschaffenbeit der anderen Lunge be- 
dingen wohl eine Verschiedenheit der Kehlkopfbeeinflussung. 


Heilung einer Kehlkopftuberkulose bedeutet in den 
wenigsten Fällen Heilung des Patienten. Wir behandeln eines unter 
mehreren kranken Organen, wobei die Entscheidung zwischen Unter- 
liegen und Siegen meist anderswo als im Kehlkopf fällt. Die erfolg- 
reiche Bekämpfung der Larynxkomplikation darf aber als Ausschaltung 
eines die Prognose trübenden Faktors Anerkennung finden, um so mehr 
als ein direktes Abhängigkeitsverhältnis zwischen Verlauf der Lungen- 
und dem der Larynxtuberkulose nicht besteht und als die Spontanheilung 
eines tuberkulösen Kehlkopfgeschwürs bei offener Lungentuberkulose aus 
einleuchtenden Gründen ungleich erschwert ist gegenüber derjenigen 
von tuberkulösen Drüsen- und Knochenherden. Wenn 3 Monate nach 
dem letzten operativen Eingriff glatte reizlose Heilung, event. unter 
narbiger Difformierung, Ankylosierung oder Defektbildung zu konstatieren 
ist, darf der betr. Fall unter Gruppe «Geheilt» gezählt werden. Nicht 
selten sah ich eine Stimmbandtuberkulose schon 4—5 Wochen nach 
dem operativen Eingriff dauernd geheilt. Die unter Gruppe «Geheilt» 
figurierenden 139 Fälle haben aber alle eine Kontrollzeit von mindestens 
3 Monaten. 


-Auf 180 Kontrollierte E. Kl. fallen 89 Heilungen = 49,4°/, 
< 192 < I. « « 48 « — 25. 7], 
«< 15 < IL < « 2 < = 13,3 °/, 


194 Th. Rüedi: Beobachtungen aus Davos 


Das Verhältnis der prozent. Heilung von Kl. I und II veranschaulicht 
die Bedeutung der operat. Behandlung im Stad. der zirkumskript ein- 


fachen Larynxtuberkulose. 
Es war Heilung konstatiert worden: 


3—6 Monate nach dem letzten Eingriff bei 59 Fällen 
mehr als !/ Jahr bis 1 Jahr « < « « « 26 < 
< « 1 « «2 « « « x < . « 26 < 
« < 2 č «a «3 « « < < « < 12 « 
« 3 č & a4 « ~ x « - < 10 « 
Z w ÆA ee š ė r 2 z A g 


ko 5 Jahre « « < < 1 Fall, 
Bei 68 Fällen I. Kl. fanden sich die Lungen 6mal im I. Stad. 
lô < < ID. « 
46 < <II -< 
« 45 « II « < « « « 2 «< x L « 
6< « 1. « 
37- «AI. «= 
und « 2 « III. < < « á « < 2. -Il « 
erkrankt. 


Also auch unter diesen Geheilten war die Larynxtuberkulose in 
85 von 115 Fällen die Begleiterin einer Lungentuberkulose III. Stad. 
Bei 4 Geheilten mit Lar.-Tub. I. Kl. und Lungentuberkulose IIl. Stad. 
war Pneumothorax angelegt worden und zwar in einem Fall 1 Monat 
nach Beendigung der kaustischen Behandlung, bei dreien 1—6 Monate 
vor Beginn derselben. Bei diesem letzteren kam einmal die noch 
nach Anlegung des Pneumothorax bestehende subfebrile Temperatur 
erst nach der Kehlkopfkaustik zur Norm. Als Lokalisationsstelle der 
Tuberkulose im Kehlkopf fanden sich erkrankt: 
Die Stimmbänder 55 mal als Lar.-Tub, I., 25 mal bei Lar.-Tub. I. Kl. 
und l] «e ~ « < IJI. < 
IL, 3l- - < «Le 
und 2 «< < «&« «JI« 
Die Arygegenden 1l < « < « 1L,183«- < « < I- 
und 2- x « < Il. < 
I, 10-7- < «< < IL« 
und 2 = «< « < II -< 
Der Kebldeckel 2« < < « Lu2x«< «e « «Jills 


Es finden sich unter den Geheilten die Stimmbänder 81mal, die 
Interarygegend 53 mal erkrankt. Unter den Geheilten I. Kl, handelt 
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es sich 55 mal um isolierte (ein- oder doppelseitige) Stimmbandtuberkulose 
und nur 20 mal um zirkumskript einfache Interarytuberkulose, 

Im Gesamtmaterial kamen von den 109 Fällen isolierter Stimm- 
bandtuberkulose 105, von 101 Fällen isolierter Interarytuberkulose 74 
zur Nachkontrolle.e. Davon wurden 55 Fälle isolierter Stimmband- 
tuberkulose = 52°/, und 20 Fälle isolierter Interarytuberkulose — 27 |, 
geheilt. Die erreichte operative prozentuale Heilungsziffer der isolierten 
Stimmbandtuberkulose ist also bedeutend höher, fast doppelt so hoch 
als diejenige der isolierten Interarytuberkulose und auch wesentlich höher 
als die früher angegebene durchschnittliche allgemeine Heilungsziffer 
(35,9 °/,), während diejenige der isolierten Interarytuberkulose unter der 
letzteren steht. Ich habe schon bemerkt, dass die wirkliche bei isolierter 
Stimmbandtuberkulose operativ erreichte Heilungszahl sehr wahrscheinlich 
noch höher ist. Das bedeutend schlechtere Resultat bei der Interary- 
tuberkulose entspricht dem unter Laryngologen wohl allgemein bekannten 
hartnäckigen, zu Rezidiven neigenden Charakter dieser Lokalisation der 
Tuberkulose. Wir seben hier wie nirgends sonst im Kehlkopf nach 
und trotz sehr energischer tiefgehender kaustischer Zerstörung sehr 
oft auf der Operationsstelle ein baldiges Rezidiv und dies bei Fällen, 
wo der Kauter das Interarygewebe in ganzer Tiefe bis zam Durchleuchten 
auf der Rückseite zerstört hatte. Es fällt mir schwer zu glauben, dass 
dem Rezidiv unter solchen Umständen unzerstört gebliebene tuberkulöse 
Depots zugrunde liegen, ich möchte zur Annahme neigen, dass es sich 
dabei um eine tuberkulöse Reinfektion der Operationsstelle handelt. 
Dagegen spricht aber auch wieder das Auftreten und Rezidivieren der 
Interarytuberkulose bei Patienten ohne Auswurf. Anderseits sind die 
Processus vocales und besonders die Interarygegend die Prädilektions- 
stellen für die durch chronischen Husten, chronisches Räuspern und 
Exspektorieren hervorgerufenen gutartigen, nicht tuberkulösen Pachy- 
dermien, Die Interarygegend ist die durch die genannten Insulte und 
das dabei heraus beförderte Sputum am meisten getroffene Stelle. Hier 
kann also auch eine Operationswunde am ehesten durch bazillenhaltiges 
Sputum reinfiziert werden. Hatte sich aber umgekehrt ohne Reinfektion 
einmal eine derbe ÖOperationsnarbe gebildet, so sah ich auf derselben 
nie mehr einen tuberkulösen Herd sich bilden. Auch die absolute 
Häufigkeit von Interary- und Stimmbandtuberkulose den anderen laryn- 
gealen Lokalisationen gegenüber, lässt sich aus solcher Entstehung auf 
den hauptsächlichsten laryngealen Reibungsstellen des Sputums — Processus 
vocalis und Interarygegend — erklären. Dass in meinem Material die 
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Interarytuberkulose an Häufigkeit hinter der Stimmbandtuberkulose steht, 
beruht in erster Linie auf der häufigen Doppelseitigkeit der Stimmband- 
affektion, dann wohl darauf, dass die Stimmbandtuberkulose wegen der damit 
verbundenen funktionellen Störung häufiger zum Spezialarzt führt, z.T. event. 
auch auf der Auswahl der Fälle. Die vom Niveau der Interarygegend und 
der Stimmbänder nach oben zu abnehmende Häufigkeit der tuberkulösen 
Infektion entspricht auch so ziemlich der in dieser Richtung abnehmenden 
Reibung des Sputums an der Larynxmukosa. Dies alles veranlasst 
mich zu fragen, ob es sich bei der Mehrzahl der Kehlkopftuberkulosen 
nicht doch um Infektion des Kehlkopfes durch das passierende Sputum 
handelt, während eine hämatogene Entstehung seltener wäre. — Bei2 Fällen 
mit von der Vorderfläche des Aryhügels an den Processus vocalis über- 
greifendem tuberkulösem Geschwür erfolgte nach kaustischer Behandlung 
Dauerheilung unter Ankylosierung des Cricoarytenoidalgelenkes mit 
Fixierung des Stimmbandes in Medianstellung bei guter Stimmbildung. 


Folgende 19 geheilte Fälle erscheinen mir speziell erwähnenswert: 


Fall 17. Frl. H., 26 Jahre alt, kam aus Deutschland im 
Juni 1910 nach Davos mit ziemlich schwerer Tuberkulose der ganzen 
linken Lunge und seit 1!/, Jahren bestehender hochgradiger Heiserkeit. 

Mein Befund Febr. 1910: Flaches ulzeriertes Infiltrat der Inter- 
arygegend.. Rauhe stark heisere Stimme. Keine Schmerzen. Von 
Mitte Febr. bis Ende Mai 1910 dreimalige Kaustik. Bei Nachkontrolle 
durch mich im Sept. 1910, Januar, April und August 1911 stets totale 
Vernarbung, klare laute Stimme. Bei der letzten Untersuchung durch 
den behandelnden Lungenarzt am 26. Juni 1914, nachdem Patientin 
3'/ą Jahre zu Hause gelebt hatte, fanden sich Lungen und Larynx 
geheilt. 


Fall 18 Frl. P., 23 Jahre alt, war Ende Mai 1907 aus 
Nordamerika nach Davos-Schatzalp gekommen mit doppelseitiger vor- 
geschrittener kavernöser Lungentuberkulose, Gaffky V—X. elast. Fasern. 
Juli 1906 heiser geworden, war Patientin nun seit März 07 aphon. 
Sanatoriumbehandlung. Lange Fieberperiode. Febr. 1908 war von 
spezialärztlicher Seite das bestehende Infiltrat der Interarygegend 
kurettiert worden. Baldiges Rezidiv bei weiterbestehender Aphonie. 
Mein Befund von Anfang November 08: Ca. halbbohnengrosses, nur 
oberflächlich ulzeriertes graues Infiltrat der Interarygegend in Stimmband- 
höhe, Stimmbänder leicht injiziert, phonatonischer Stimmbandschluss 
unvollständig; absolute Aphonie.. Von Mitte November 08 bis Mitte 
April 09 4Amalige Kaustik. Mai 09 Beginn von Stimmbildung. 
Oktober 09 auf der Interarygegend flache, graue, von normal erscheinender 
Mukosa bedeckte Verdickung. Stimme laut, etwas rauh, aber bereits 
modulierend. März 1910 auf Interaryfläche flacher, straffer, grauer 
Narbenstrang; Stimmbänder weiss, gut schliessend, Stimme rein. Gleicher 
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Befund Sept. 10. Patientin wohnt seither in Kalifornien. Laut letztem 
Berieht vom Dez. 1913, also gut 4!/, Jahre nach dem letzten Eingriff, 
war das Befinden gut, die Stimme laut und rein. Es handelt sich bei 
den Fällen 17 und 18 um Hinterwandtuberkulose mit langbestandener 
hochgradiger Heiserkeit, resp. Aphonie neben schwerer Lungentuberkulose. 
Bei beiden erfolgte Heilung der Larynxtuberkulose und der durch sie 
bedingten Stimmstörung nach kaustischer Behandlung während 3!/, bis 
6 Monaten, allerdings auch bei sehr günstiger Beeinflussung des Lungen- 
prozesses durch die Davoser Kur. 

Fall 19. Herr M., 26 Jahre alt, Gärtner, war im Frühjahr 1908 
aus Deutschland nach Davos gekommen mit stationärer Lungen- 
tuberkulose III. Stadiums, Gaffky V—X, elastischen Fasern. Er arbeitete 
als Gärtner auf Davos-Schatzalp. März 1911 beginnende Heiserkeit. 
Es entwickelte sich eine ulzerierende Interaryinfiltration, die bis Ende 
Mai 11 ziemlich erfolglos mit Milchsäure behandelt wurde. Von Ende 
Mai bis Ende Aug. 11 dreimalige Kaustik. Den Sept. 11 verlebte 
Patient zu Hause in Berlin. Im Oktober kehrte er nach Davos zurück, 
hochgradig heiser, mit doppelseitiger ulzeröser Stimmbandtuberkulose 
und kleinem Rezidiv auf der Interarygegend. Von Nov. 11 bis Mai 1912 
viermalige Kaustik. Nach der ersten war Patient bis Ende Februar, 
also beinahe 4 Monate aphon, dann bildete sich allmählich wieder laute 
Stimme. Ende 1912 war der Kehlkopf geheilt, die Stimme laut, etwas 
unrein. Patient lebt und arbeitet seither in Davos. Sein Kehlkopf ist 
geheilt, die Stimme gut geblieben nun 3 Jahre nach dem. letzten 
operativen Eingriff. 

Fall 26. Frau H., 26 Jahre alt, Schweizerin, war mir am 
1. Mai 1911 von Arosa zur Kehlkopfbehandlung zugewiesen worden. 
Es handelte sich um ausgedehnte Tuberkulose der ganzen l. Lunge, 
sowie des r. Oberlappens, tuberkulöse Ulzera beider Stimmbänder, seit 
t's Jahr bestehende totale Aphonie. Temperatur afebril. Anfang Mai 
einmalige Kaustik. 29. Mai 1911 Stimmbänder ohne Ulzera, von 
normaler Dicke, glatt, rosarot, bei Phonation noch nicht ganz schliessend ; 
Stimme laut, noch etwas belegt. Am 29, Juni I1, also schwach 2 Monate 
nach dem Eingriff, Stimmbänder ganz normal, Stimme laut und rein, 
desgleichen bei der Kontrolle vom 15. Febr. 12, sowie noch jetzt, also 
über 4 Jahre nach dem Eingriff. Der Fall ist bemerkenswert wegen der 
raschen Dauerheilung durch einmalige doppelseitige Stimmbandkaustik. 

Fall 21. Herr H., 30 Jahre alt, Tierarzt, war im Herbst 1909 
aus Deutschland nach Davos gekommen mit kavernöser Tuberkulose der 
ganzen 1. Lunge und Affektion des r. Oberlappens, Seit einem Jahr 
stark heiser. Kehlkopfbefund vom 6. Dez. 1909: Twuberkulöses, 
ulzeriertes Infiltrat des l. Stimmbandes, tiefe, rauh-heisere Stimme. 
Vom 3. Febr. bis 22. April 1910 dreimalige Kaustik. Am 4. Juni 1910, 
also 6 Wochen nach dem letzten Eingriff, operiertes Stimmband glatt, 
von normaler Dicke, rosarot, Stimme ziemlich klar. Am 8. Juli 10 
2!., Monate nach der letzten Kaustik vollständig geheilt mit guter 
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Stimme. Bei Nachuntersuchung im Oktober 1910 und April 1911, 
1 Jahr nach der letzten Operation, desgleichen normaler Befund. Laut 
brieflichem Bericht ist Patient, der in Deutschland seinen Beruf ausübt, 
bis heute, 5 Jahre nach der Kehlkopfbehandlung, im Kehlkopf geheilt 
geblieben. Auch dieser Fall ist ein Beispiel ziemlich rascher operativer 
Dauerheilung. 

Fall 22. Herr S., 23 Jahre alt, Deutscher, macht im Anschluss ar 
eine im Sept. 1910 erfolgte Lungenblutung während des Winters 191011 
Kur in Davos. Es handelte sich um tuberkulöse, katarrhalische Erkrankung 
der r. Lungenspitze. Am 6. Nov. 1911 kam Patient nach mehrmonatlichem 
Aufenthalt zu Hause zum zweitenmal nach Davos mit Fieber, aktiver 
Tuberkulose der r. Lungenspitze, quälendem Reizhusten und Heiserkeit. 
Die letztere war im Aug. 1911 zu Hause aufgetreten. Es bestand eine 
tuberkulöse Infiltration des linken Stimmbandes mit Längsulkus am 
freien Rand der vorderen Hälfte. Der behandelnde Lungenarzt gewann 
die Überzeugung, dass die Aktivierung des Lungenprozesses unterhalten 
resp. eine Ausheilung desselben verhindert werde durch den von der 
Stimmbanderkrankung ausgelösten quälenden Reizhusten. Auf seinen 
Wunsch hin wurde trotz erhöhter Temperatur am 10. November 1911 
das Stimmband kauterisiert, desgl. zum zweitenmal am 20. Dez. 11. 
Zwei Monate später war die Affektion glatt geheilt, ebenso noch heute. 
3'/ Jahre nach der Behandlung. Schon am 2. Febr. 12 war infolge 
Beseitigung des Reizhustens wesentliche Besserung der kranken Lunge, 
am 25. April 12 vollständige klinische Heilung derselben zu konstatieren. 
Der Patient lebt und arbeitet seither in Davos und fühlt sich gesund. 
Der Fall veranschaulicht den günstigen Einfluss der operativen Kehlkopf- 
behandlung auf einen aktiven Lungenprozess. 


Fall 23. Herr P., 46 Jahre alt, kam Aug. 1913 aus Argentinien 
nach Davos mit Lungentuberkulose III. Stad., Gaffky III—VI und 
Heiserkeit. Der Kehlkopf zeigte eine Pachydermie der Interarygegend, 
eine tuberkulöse Infiltration des r. Stimmbandes mit Ulzeration. Pat. 
war von Okt. 13 bis März 14 bettlägerig wegen Pleuritis exsudativa. 
Seit März 14 Ersatz des Exsudates durch Stickstoff. Der Pneumothorax 
wurde noch bis vor kurzem aufrecht erhalten. Während Sommer 14 
konservative Kehlkopfbehandlung mit Mentholöl und Milchsäure. Mein 
Befund Anfang Herbst 14 war: Tiefes, tuberkulöses Ulkus am Proc. 
vocalis des r., geröteten Stimmbandes mit höckrigem Rand. Einmalige 
Kaustik. Drei Monate später Kehlkopf normal, mit kleinem, von 
normaler Schleimhaut bedecktem Defekt an der Operationsstelle. Stimme 
laut und fast rein. Die tuberkulöse Stimmbanderkrankung war weder 
unter konservativer Lokalbehandlung, noch unter dem Einfluss des 
Pneumothorax, wohl aber ziemlich rasch nach einem einzigen kaustischen 
Eingriff zur Vernarbung gekommen, 


Fall 24. Herr Ch., 35 Jahre alt, Engländer, seit 10 Jahren 
lungenkrank. z. Z. an stationärer Luungentuberkulose III. Stad., kam 
am 12. Februar 1910 zur Kehlkopfuntersuchung wegen Verdickungsgefühl 
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im Hals und mäfsigen Schluckschmerzen. Es fand sich auf dem r. Kehl- 
deckelrand eine bohnengrosse, blassrote Verdickung mit kleinem Geschwür, 
Kehlkopf im übrigen normal. Am 16. Februar 1910 partielle Kehl- 
deckelresektion. Die pathologisch-anatomische Untersuchung des resezierten 
Gewebes bestätigte die klinische Diagnose Tuberkulose. Glatte Ver- 
narbung innerhalb 2 Wochen. Auch im April 1911, also 14 Monate 
nach der Operation, war glatte Heilung zu konstatieren. — Der Fall 
ist erwähnenswert als pathologisch-anatomisch bestätigte zirkumskript 
einfache Kehldeckeltuberkulose, die durch einen einzigen operativen 
Eingriff dauernd geheilt worden ist. 


Fall 25. Herr M., 41 Jahre alt, Portugiesee, war Mitte 
September 1908 nach Davos gekommen mit Tuberkulose der ganzen 
l. Lunge und der r. Lungenspitze und seit 3 Monaten bestehender 
Aphonie. Kehlkopfbefund vom 19. Januar 1909: Tuberkulöses Ulkus 
der Interarygegend, tuberkulöse Infiltration beider Stimmbänder mit 
randständigem Längsulzera.. Keine Schluckbeschwerden. Temperatur 
afebril.. Vom 21. Januar bis 7. April 1909 viermalige Kaustik. Am 
24. Mai 1909 ca. sieben Wochen nach dem letzten Eingriff Kehlkopf- 
affektion in Heilung, Stimme laut, noch etwas belegt. Am 14. Juni 1909 
Kehlkopf geheilt, Stimme laut und rein. Am 6. Juli 1911 nach Hause. 
Lunge und Kehlkopf geheilt. — Auch in diesem Falle mit Larynx- 
tuberkulose II. Grades mit 8 Monate lang behandelter Heiserkeit und 
Aphonie ist nach operativer Behandlung totale Heilung mit guter Stimme 
erfolgt, die auch 2!/, Jahre nach dem letzten Eingriff beim Wegzug 
von Davos zu konstatieren war. 


Fall 26. Herr J., 30 Jahre alt, Schweizer, war 1909 nach 
Davos gekommen mit Lungentuberkulose III. Stad., Gaffky V—VI. Seit 
Dezember 1908 heiser, war Patient wegen tuberkulöser Kehlkopfer- 
krankung bereits während längerer Zeit mit Milchsäure und Mentholöl 
behandelt worden. — Kehlkopfbefund vom Mai 1910: Ulzerierte 
tuberkulöse Infiltration der Interarygegend, des ganzen r. Stimmbandes 
und der Pars cartilaginea des l. Stimmbandes. Höckriges Infiltrat an 
der Innenfläche des Kehldeckels. Hochgradige Heiserkeit, beinahe 
Aphonie. Vom 12. Mai 1910 bis 24. Februar 1911 viermalige 
Kaustik. Zunehmende Vernarbung. Mitte 1911 Stimme laut, etwas 
rauh. Januar 1912 vollständige Vernarbung an den Stimmbändern 
und der Epiglottis; Granulationswucherung auf der Interarygegend. Bis 
März 1912 dreimalige Kaustik. Bei August 1912 und August 1913 
vorgenommener Nachkontrolle fand sich der Kehlkopf geheilt bei lauter 
Stimme. Sputum frei von Tuberkelbazillen. Patient wohnte und arbeitete 
die ganze Zeit hindurch, also seit ca. 6 Jahren in Davos. Sein Kehlkopf 
ist nach längerer erfolgloser konservativer Behandlung operativ geheilt 
worden, trotzdem er mehrfache tuberkulöse Herde aufwies. | 


Fall 27. Herr H., 34 Jahre alt, Österreicher, kam Ende 
Oktober 1909 nach Davos in Sanatoriumbehandlung mit schwerer, stark 
schrumpfender, zu fieberhaften Schüben neigender Lungenphthise, kom- 
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pliziert durch Kehlkopftuberkulose (diffuses Infiltrat der Interarygegend mit 
Kuppe links von der Medianlinie und mit einem zackig geränderten Ulkus, 
entzündliche Schwellung beider Taschenbänder).,. Am 3. Dezember 1910 
konnte ich nach längerer konservativer Therapie folgenden Befund erheben: 
Ulzeröses Infiltrat der Interarygegend, tuberkulöse Infiltration und 
Ulzeration beider Stimmbänder mit Defekt am rechten. Stimme rauh 
heiser. Am 6. Dezember 1910 Kaustik der Interarygegend und beider 
Stimmbänder. Daraufhin guter Heilungsverlauf, aber ca. 1/, Jahr 
dauernde totale Aphonie, weil das rechte Stimmband infolge Defektes und 
Muskelschädigung beim Phonieren exkaviert blieb. Mitte September 1911, 
also 9 Monate nach dem Eingriff, alles vernarbt. Phonatorischer Stimm- 
bandschluss bis auf ganz kleinen Spalt vollständig, Stimme laut, in 
hohen Lagen unrein. Mai 1913 Kehlkopf geheilt, Stimmbandschluss 
und Stimme gut. — Der Fall verdient Beachtung, erstens wegen Dauer- 
heilung einer Larynxtuberkulose II. Grades durch einen einzigen Eingriff 
nach langem Bestehen, zweitens als Beispiel nicht selten zu beobachtender 
lang andauernder, aber schliesslich doch ausheilender postoperativer 
Aphonie. 


Fall 28. Herr L., 20 Jahre alt, Deutscher, trat Mitte Mai 1909 
in Davos in Sanatoriumbehandlung mit doppelseitiger schwerer kavernöser 
Lungentuberkulose, tuberkulöser Infiltration der r. Arygegend und beider 
Taschenbänder. Ich konstatierte am 29. September 1909: Allgemeine 
Rötung und Trockenheit der Kehlkopfschleimhaut; höckriges Infiltrat 
der Interarygegend, Ulzera beider Stimmbänder; fast totale Aphonie. — 
Der Kehlkopfzustand hatte sich trotz mehrmonatlicher Sonnenbestrahlung 
laut Mitteilung des beobachtenden Lungenarztes langsam verschlimmert. — 
Von Mitte Februar 1910 bis Ende August 1910 dreimalige Kaustik. 
Oktober 1910 beide Stimmbänder und Hinterwand noch etwas verdickt, 
nicht ulzeriert; Stimme laut, aber belegt. Februar und März 1911 
zweimalige Kaustik. Herbst 1911 überall glatte, reizlose Vernarbung. 
Stimme laut und rein. Gleicher Befund Ende März 1912, also 1 Jahr 
nach dem letzten Eingriff. — Die operative Heilung ist in diesem Falle 
erfolgt trotz schwerer J,ungentuberkulose, kompliziert mit Knochen- 
tuberkulose und Basedow und nach mehrmonatlicher resultatloser 
Sonnenbestrahlung. 


Fall 29. Herr K., 33 Jahre alt, kam Dezember 1910 nach 
Davos mit leichter, stationärer, beiderseitiger Lungenspitzenaffektion 
ohne Auswurf. Er war seit Frühling 1910 heiser und mit mehr oder 
weniger Schluckschmerzen behaftet. Kehlkopfbefund vom 10 März 1911: 
Kehldeckel gerötet, verdickt, turbanförmig, auf der Mitte der Innenfläche 
ulzeriert; Interarygegend und 1. Stimmband infiltriert und ulzeriert: 
Heiserkeit; mäfsige Schluckschmerzen. Temp. afebril. 20. April 1911 
Resektion des Kehldeckels bis auf das Niveau der aryepiglottischen 
Falten. Reaktionsloser Verlauf. Sechs Tage später Kaustik der InterarrY- 
gegend und des l. Stimmbandes. 4 Wochen später Epiglottisstumpf 
von normaler Dicke mit normaler Schleimhaut bedeckt, auf Interarygegenl 
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und am |. Stimmband glatte Vernarbung. Stimme gut. Kein Fehl- 
schlucken. Derselbe Befund drei Monate später. —- Der Fall ist von 
Bedeutung erstens wegen der Kombination von ganz leichter Lungen- 
tuberkulose mit mittelschwerer bis schwerer Larynxtuberkulose, zweitens 
wegen der raschen operativen Heilung der Kehlkopfaffektion. 


Fall 30. Herr Sch., 24 Jahre alt, Schweizer, hatte 1906 bis 
1908 und dann wieder im Winter 1909 nach einem Aufenthalt in 
Barcelona in Davos Kur gemacht. Zum drittenmal kam er April 1913 
nach Davos nach zweijährigem Aufenthalt in Ägypten, im Anschluss 
an einen schweren Typhus mit bedeutend verschlechtertem Lungenbefunl. 
Es handelte sich um schwere Lungentuberkulose beider Dungen, be- 
sonders der linken, mit allerdings. wie der weitere Verlauf zeigte, 
starker Tendenz zu Schrumpfung und Vernarbung. Schon vor Ankunft 
in Davos war Verdickung und leichtes Schmerzgefübl in der Kehlkopf- 
gegend aufgetreten, dazu gesellte sich Heiserkeit. 

Kehlkopfbefund Mitte Oktober 1913: Kehldeckel gerötet, diffus 
mälsig verdickt, von leicht höckriger Oberfläche mit Ulkus auf der 
laryngealen Fläche nahe dem freien Rand; 1, Arygegend diffus verdickt 
mit Ulkus auf der Vorderfläche. Heiserkeit, Schluckschmerz, Fehlschlucken. 

9. Dezember 1913. Kaustik an der Innenfläche des Kehldeckels 
und am l. Aryhügel.e Mitte März 1914 Kehlkopf normal; keine 
Schmerzen, bei bedeutender Hebung des Allgemeinbefindens und Besserung 
der Lungen. Bei der Nachkontrolle vom März 1915 wurde der Kehl- 
kopf wieder normal befunden. Bei diesem Fall wurde von Kehldeckel- 
resektion abgesehen, da er nur mälsig diffus verdickt war. Statt dessen 
wurde das Ulkus auf der Innenfläche kauterisiertt. Er ist deshalb von 
einigem Interesse. 


Fall 31. Frl. A., 22 Jahre alt. kam Mitte April 1911 von der 
Westküste Frankreichs nach Davos mit Tuberkulose des Oberlappens 
der r. Lunge und der l. Lungenspitze. Heiserkeit seit °/, Jahren. In 
letzter Zeit Schmerzen, nach dem r. Ohr ausstrahlend, spontan und 
beim Schlucken. Temperatur subfebril. Im Sputum Tuberkelbazillen. 
Kehlkopfbefund vom 21. April 1911: Ödematöse Schwellung der r. Ary- 
gegend mit graubelegtem Ulkus auf der Vorderfläche. das sich auf das 
rechte höckrig infiltrierte, das r. Stimmband überdachende Taschenband 
erstreckte. Ulzeriertes Infiltrat des l. Taschenbandes. Zunehmende 
Halsbeschwerden. Vom 23. Mai bis 30. Juni 1911 dreimalige Kaustik 
trotz subfebriler Temperatur. Bereits am 7. Juli Stimme fast klar, 
keine Schmerzen. Am 23. September 1911 rechte Arygegend etwas 
verdickt, gerötet, ohne Ulkus, Taschenbänder flach, narbig, Stimmbänder 
frei zu übersehen, Stimme klar und laut. Am 26. Oktober 1911 Kehl- 
kopf ganz normal, desgl. 6. Januar 1912 und 25. April 1912, also 
nahezu ein Jahr nach der letzten Kauterisation trotz langdauernder 
subfebriler Temperatur infolge ziemlich schwerer Lungentuberkulose und 
interkurrenter, ebenfalls operativ geheilter Tuberkulose von Coecum 
und Appendix. 
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Fall 32. Frau W. war, 23 Jahre alt, am 30. Dezember 1908 
nach Davos gekommen mit schwerer Tuberkulose der ganzen linken 
Lunge mit Kaverne in der Spitze. Sie war seit Oktober 1908 heiser. 
Kehlkopfbefund vom 28. Januar 1909: Beide Aryhügel verdickt und 
auf der Vorderfläche ulzeriert, Schleimhaut Ödematös glänzend mit 
einzelnen miliaren Knötchen. Auf der Interarygegend tief ulzeriertes 
Infiltrat; höckrige Infiltration des l. Taschenbandes ; Rötung des linken 
Stimmbandes. Am 1. Februar und am 15. April 1909 Kaustik. An- 
fang Mai 1909 in Heilung nach Hause, Bei der Nachkontrolle am 
10. Februar 1910 fand sich der Kehlkopf geheilt, beide Arygegenden 
von normaler Dicke, Farbe und Beweglichkeit, auf der Interarvgegend 
straffer, derber Narbenstrang. Gleicher Befund im März 1911, März 
1914 und April 1915, also 6 Jahre nach dem letzten Eingriff, nur 
fand sich bei der letzten Kontrolle eine typische linksseitige Postikus- 
lähmung, ohne irgendwelche entzündliche Veränderungen, mit etwas 
Unreinheit der Stimme und Neigung zu Fehlschlucken, wohl als Folge 
von Schrumpfungsvorgängen oder Schwartenbildung am Oberlappen der 
l. Lunge, wie man sie etwa beiläufig bei Tuberkulösen spontan auf- 
treten sieht und wie ich sie auch in mehreren Fällen nach Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax entstehen sah. Abgesehen von dieser 
Postikuslähmung verdient der Fall Erwähnung, da bei ziemlich schwerem 
Lungenbefund eine ernste Kehlkopftuberkulose durch zweimalige Kaustik 
dauernd geheilt werden konnte und da die Heilung bestehen blieb. 
obwohl die l. Lunge später schlechter geworden und jetzt auch die 
rechte erkrankt ist. Patientin ist seit 1908 jeden Winter zur Kur 
nach Davos gekommen. 


Fall 33. Frl. K. kam, 29 Jahre alt, im Januar 1913 aus 
Deutschland nach Davos mit schwerer Tuberkulose der linken Lunge. 
sowie des Oberlappens der rechten Lunge und ausgedehnter Kehlkopf- 
tuberkulose. Patientin war vor 1!/, Jahr nach sehr rasch zunehmender 
Heiserkeit aphon geworden. Der Kehlkopf war im Tiefland im März 
1912 einmal kurettiert, dann bis September 1912 geätzt und von 
September bis Ende 1912 neuerdings dreimal kurettiert worden. 
Weitere endolaryngeale Eingriffe waren dann wegen der Erfolglosigkeit 
der gemachten und wegen der bestehenden Glottisstenose abgelehnt und 
eine Ausräumung nach Laryngofissur in Aussicht gestellt worden. Bei 
der Ende Februar 1910 vorgenommenen ersten Untersuchung fand ich 
die Interarygegend infiltriert und ulzeriert, beide Taschenbänder von 
blassroten, zerklüfteten Granulationswucherungen bedeckt, unter denen 
die Stimmbänder nicht zu sehen waren und die im Verein mit dem 
Interaryinfiltrat die Glottis erheblich verengerten. Aryknorpel frei 
beweglich. Leicht stridoröse Atmung, Aphonie; keine Schluck- 
beschwerden, afebrile Temperatur. Ich kauterisierte Ende Februar 1913 
in einer Sitzung die Hinterwand und das rechte Taschenband tief. 
Keine postoperative Zunahme der Glottisstenose, aber Temperatur- 
erhöhung bis zu 38,5° C., während der ersten Woche. Mitte April 
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1913 zerstörte ich mit dem Kauter das linksseitige Taschenbandinfiltrat 
und kauterisierte das noch verdickte höckrige r. Taschenband nach. 
Nachts darauf ziemlich hochgradige Atemnot, infolge Glottisstenose, die 
aber unter Anwendung von Bronchitiskessel, Eiskravatte, Bepinselung 
mit Kokain-Adrenalinlösung bis zum andern Tag wieder verschwindet. 
Während der ersten 4 Tage Temperatur erhöht, bis zu 37,6°C,, von 
da an wieder normal, auch nach einer am 10. Tage nach der Operation 
eingetretenen Hämoptoe. Von da an rasch fortschreitende Heilung im 
Kehlkopf. Ende Juni 1913 beginnende Stimmbildung. Ende Juli 1913 
laute, noch etwas rauhe Stimme. Im September 1913, also 5 Monate 
nach dem letzten Eingriff, fand ich rechte Arygegend und rechtes 
Taschenband von normaler Dicke mit glatter blasser Narbe, das rechte 
Stimmband glänzend weiss, in ganzer Ausdehnung übersehbar, frei 
beweglich. Vom linken Stimmband war nur das vordere Drittel zu 
sehen, von normalem Aussehen, die hinteren zwei Drittelteile wurden 
verdeckt durch einen sich von der Mitte der Interarygegend nach vorn 
und links aussen bis zum vorderen Drittel des linken Taschenbandes 
erstreckenden von glatter Schleimhaut bedeckten blassen, auf der flachen 
Kuppe leicht geröteten Narbenstrang. Durch ihn wird das Lumen 
zwischen den Taschenbändern auf ca. die Hälfte reduziert. Der linke 
Aryknorpel ist durch diesen Narbenstrang in seiner Beweglichkeit stark 
behindert. Leicht stridoröses Inspirium. Stimme laut, etwas rauh. 
Mitte März 1915, also zwei Jahre nach dem letzten Eingriff status 
idem, nur ist die Rötung auf der Kuppe verschwunden, der Narben- 
strang ganz blass und flach geworden. Patientin arbeitet, auch an den 
Lungen gebessert, seit längerer Zeit in hiesigem Sanatorium. — Der 
Fall dürfte zeigen, dass, wie schon Mermod betonte, richtig an- 
gewandte Kaustik auch bei schon bestehender Glottisstenose gefahrlos 
und erfolgreich wirkt. 


Fall 34. Herr M., 38 Jahre alt, Ingenieur, kam aus Deutsch- 
land Januar 1912 nach Davos mit aktiver Lungentuberkulose III. Stad. 
und schwerer Kehlkopftuberkulose mit hochgradigen Schluckbeschwerden. 
Ich sah den Patienten Mitte Februar 1912 in heruntergekommenem 
Ernährungs- und Kräftezustand mit diffuser tuberkulöser Kehlkopf- 
erkrankung (Kebideckel stark verdickt, dunkelrot, höckrig, mit auf den 
freien Rand übergreifendem Ulkus der Innenfläche); beide Aryhügel 
ödematös verdickt, tief ulzeriertes Infiltrat der Interarygegend und Ulzera 
beider Taschenbänder. Temperatur subfebril.  Aphonie. Schluck- 
schmerzen. Auf Wunsch des Patienten wird mit Eingriff noch zu- 
gewartet. Anästhesierende Behandlung ohne Erfolg. Am 27. April 1912 
Resektion des Kehldeckels. Vom 17. Mai bis 6. Juli 1912 dreimalige 
Kaustik. Baldige Abnahme der Schmerzen, Besserung von Lunge und 
Larynx. Gewichts- und Kräftezunahme.. August 1912 arbeitsfähig 
nach Hause. November/Dezember 1913 wieder in Davos zur Stärkung, 
nachdem Patient 1!/, Jahr in Berlin gearbeitet. Lungenbefund stationär 
geblieben. Kehlkopf geheilt. — Es hat sich hier um eine Larynx- 
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tuberkulose III. Klasse gehandelt, die unter dem Einfluss der Davoser 
Kur, speziell aber infolge trotz erhöhter Temperatur wegen Schluck- 
schmerzen vorgenommener operativer Behandlung zu dauernder Au 
heilung gelangt ist. 


Fall 35. Herr V., 39 Jahre alt, Belgier, kam am 29. Januar 1910 
nach Davos mit mittelschwerer Erkrankung der rechten, leichter Er- 
krankung der linken Lunge und schwerer Keblkopftuberkulose. Fieber. 
Anämischer, entkräfteter Allgemeinzustand.. Aphonie und hochgradige 
Dysphagie, so dass Patient nur unter Grimassen schlucken kann. — Er 
war zu Hause von Mai bis November 1909 mit anästhesierenden Mitteln 
erfolglos behandelt worden und hatte von Nov. 09 bis Mitte Jan. 10 
in Mentone und Nizza Kur gemacht. Ich sah den fiebernden, bett- 
lägerigen Patienten zuerst Anfang Febr. 10. Kehldeckel. aryepiglottische 
Falten stark verdickt und verkürzt, blassrot, speckig glänzend; beide 
Arygegenden ödematös verdickt, mit schmierig belegten Ulzera auf Kuppe 
und Vorderfläche. Ulkus auf der Innenseite der Epiglottis. Uilzerierte 
Infiltrate der Interarygegend, der Taschen- und Stimmbänder. Trotz 
Fieber und Entkräftung behufs Behebung der Dysphagie Kaustik der 
Ulzera an Hinterwand und Kehldeckel am bettlägerigen Patienten. 
Keine postoperative Temperaturerhöhung (Rektal zw. 37,6 und 33,0° C.) 
Baldige Abnahme und Schwinden der Schluckschmerzen. Übersiedlung 
des Patienten nach Sanatorium Schatzalp, 1864m/m. Dort von Mitte 
März bis Mitte Juli 1910 dreimalige energische Kaustik. Zunehmende 
Besserung. Bereits 1 Juli 10 laute rauhe Stimme. Von Okt. 10 bis 
Mitte März 11 wieder dreimalige Kaustik. Von Ende März 11 an 
alles in Vernarbung. Sept. 11 Kehlkopf geheilt mit guter Stimme. 
desgl. auch Ende Febr. 14, also 3 Jahre nach dem letzten Eingrif. 
sowie laut Winter 1915 erhaltenem Bericht. Die Lunge war bereits 
Nov. 10 klinisch geheilt. Der Patient hatte während 14 Monaten fast 
ununterbrochen auf Davos-Schatzalp Kur gemacht und sich mit grosser 
Gewissenhaftigkeit den ärztlichen Anordnungen unterzogen. Den wesent- 
lichen Anstoss zu der Wendung zum Bessern, nachdem konservative 
Behandlung und ein Aufenthalt an der Riviera der zunehmenden Ver- 
schlimmerung nicht hatten Einhalt tun können, hatte aber der trotz 
Fieber, Entkräftigung und diffusem Charakter der Kehlkopftuberkulose 
aus vitaler Indikation gemachte energische erste kaustische Eingriff 
gegeben. 


Zum Schluss stelle ich die Frage: Ist dieHochgebirgskurbei 
Larynxtuberkulose, wie behauptet wurde, absolut kontraindiziert. 
ist speziell Davos mit Recht an der Versammlung deutscher Naturforscher 
in Wien 1913 von Laryngologen als für Larynxtuberkulose ungeeigneten 
Kurort bezeichnet worden? Es ist bekannt, dass Kurärzte des Hoch- 
gebirges die Aufnahme von Kehlkopftuberkulose, weil meist im Gefolge 
schwerer Lungentuberkulose, aus statistischen Gründen ablehnten. Einzelne 
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Beobachtungen von Verschlimmerungen des Leidens im Gebirge, vielleicht 
auch einseitige spezialistische Beurteilung solcher Fälle ohne Berück- 
sichtigung des Gesamtcharakters der vorhandenen Erkrankung und 
ohne Kenntnis event. Undiszipliniertheit des Kranken führten wohl hie 
und da auch zu einem irrtümlichen post ergo propter und so zu einen, 
solange wissenschaftliche Begründung fehlt, als oberflächlich zu be- 
zeichnenden Urteil. Ich berufe mich in dieser Frage in erster Linie 
auf die wohl erfahrensten laryngologischen Beobachter über die Wirkung 
des Hochgebirges auf die Kehlkopftuberkulose und über deren kaustische 
Behandlung von Mermod und Siebenmann, die seit jeher 
die Hochgebirgsbehandlung der Kehlkopftuberkulose hochschätzten als 
wichtigen, die postoperative Heilung fördernden Faktor. Wir sind wohl 
alle darin einig, dass bei Behandlung der Tuberkulose zu individualisieren, 
dass speziell bei Kehlkopftuberkulose das subjektive Gefühl zu berück- 
sichtigen ist, und dass sich dekrepide, wärmebedürftige Kranke im 
allgemeinen für Hochgebirgsbehandlung nicht eignen. Die Mehrzahl 
der Lungenkranken holt sich aber heute den ersten ärztlichen Rat, 
auch bei bereits bestehender Kehlkopfkomplikation, nicht erst in diesem 
Endstadium, sondern zu einer Zeit, da der Körper noch über Resistenz- 
und Reservekraft verfügt. Für solche Stadien kommt nach den heutigen 
Kenntnissen über Behandlung der Lungentuberkulose das Hochgebirge 
in erster Linie in Frage. Die in vorstehendem mitgeteilten Beobachtungen 
von im Hochgebirge z. T. im Anschluss an Heilungsvorgänge der Lungen 
sich vollziehender spontaner Besserung der im Tiefland entstandenen 
Kehlkopftuberkulose, von deren Verschlimmerung bei interkurrentem 
Aufenthalt im Tiefland, vom dauernden Bestekenbleiben der Heilung 
bei Patienten, die in Davos dauernd ansässig geworden, besonders aber 
die genannten, z. T. bei recht schweren Kehlkopftuberkulosen in Davos 
erreichten operativen Erfolge sollen mithelfen, die Lehre von der absoluten 
Kontraindikation des Hochgebirges bei Kehlkopftuberkulose endgültig 
zu begraben. Die Resultate der modernen Lungenkollapstherapie 
ermöglichen nun auch schwere, progrediente Lungentuberkulosen in 
stationäres, heilendes Stadium überzuführen, dem Gesamtorganismus 
wieder Resistenzkraft zu verleihen. Sie dehnen so die Indikation der 
Hochgebirgsbehandlung aus auf schwere Lungentuberkulosen, die bisher 
für eine solche sich nicht eigneten, damit aber auch auf die solche 
Fälle event. begleitende Larynxerkrankung und erweitern dadurch auch 
das Gebiet der operativen Behandlung der Kehlkopftuberkulose im 
Hochgebirge. 
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Schlusssätze: 


. Die Kehlkopftuberkulose ist heilbar. 
. Spontane Besserung und Heilung konnte unter dem Einfluss der 


Allgemeinkur in Davos mehrfach beobachtet werden. Es mus 
aber eine vorherrschende Abhängigkeit des Verlaufs der Larynx- 
tuberkulose von dem der Lungentuberkulose negiert werden. Bei 
vielen Fällen erwies sich die Allgemeinkur, sowie die übliche konser- 
vative Lokalbehandlung, speziell auch die Sonnenbestrahlung, trotz 
Besserung der Lungen als ungenügend oder wirkungslos. Durch 
operative Therapie konnte ein erheblicher Teil dieser Kehlkopf- 
tuberkulosen dauernd geheilt werden. 


. Die operative Behandlung der Larynxtuberkulose soll, um post- 


operative Schübe in den Lungen zu vermeiden, wo nicht dringende 
symptomatische Indikation zu einem Eingriff besteht, grundsätzlich 
erst bei tieberlosem, stationär gewordenem Lungenzustand vor- 
genommen werden. 


. Die elektrokaustische Behandlung nach Mermod-Siebenmann 


ıit ihrer breit und tief zerstörenden, radikalen Wirkung erwies 
sich als bestes Operationsverfahren. 

Nur für Kehldeckeltuberkulose eignete sich besser die Kuretten- 
behandlung in Form von Resektion oder Amputation. 


. Die operative Behandlung erzielte in etwas mehr als !. der 


9 


wenigstens 3 Monate nach dem letzten Eingriff untersuchten Fälle 
Heilung. Die besten Resultate (52 °/, Heilung) gab die Elektro- 
kaustik der Stimmbandtuberkulose. 


. Die operative Behandlung hatte in mehreren Fällen sehr günstige 


Beeinflussung der Lungen und des Allgemeinzustandes zur Folge. 


. Die Behauptung, bei Kehlkopftuberkulose sei die Hochgebirgskur 


allgemein kontraindiziert, ist falsch. 

Auch bei mit Kehlkopftuberkulose komplizierter Lungentuberkulose 
ist, sofern das Leiden überhaupt als besserungsfähig erscheint. 
den heutigen Erfahrungen über Lungen- und Larynxtuberkulos 
gemäls in erster Linie der Aufenthalt im Hochgebirge indiziert. 
Wo bei günstiger Beeinflussung der Lungen durch das Hochgebirge 


die spontane Heilung des Kehlkopfes ausbleibt, soll die operatire 


elektrokaustische Lokalbehandlung nach Mermod-Siebenmann 
einsetzen, die gerade unter dem die Vitalität des Organismus 
fördernden Einfluss des Hochgebirgsklimas überraschend schnelie 
Heilung erzielen kann. 
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XIV. 


Uber Halsschüsse. 
Von Prof. Dr. Thost in Hamburg. 
Mit Tafel 17 und 3 Abbildungen im Texte. 


Der grosse Weltkrieg soll auch für die medizinische Wissenschaft 
eine reiche Ausbeute bringen. Deshalb wird nicht nur eine sorgfältige 
Beobachtung aller Verwundungen und Erkrankungen in den Lazaretten, 
im Felde und in der Heimat, wie es in Deutschland selbstverständlich 
ist, stattfinden, es scheint auch nicht überflüssig, wenn schon, ehe der 
Krieg zu Ende ist, einzelne Fälle oder Reihen von gleichartigen Fällen 
veröffentlicht werden, weil die Ergebnisse und Schlussfolgerungen, 
namentlich wenn sie sich zu widersprechen scheinen, durch fernere 
Beobachtungen geklärt werden, und so die jetzt gemachten klinischen, 
vor allem aber die therapeutischen Erfahrungen dem Kranken zugute 
kommen. 


Körner hat in seiner Zeitschrift die von ihm beobachteten Ver- 
letzungen des Kehlkopfes fortlaufend beschrieben und kritisch genau 
dargelegt. Ich folge gern seinem Beispiel, wenn auch die Zahl meiner 
Fälle nur klein ist, denn genau beobachtete Kehlkopfschüsse gehören 
selbst im Kriege zu den seltenen Fällen. 

Bei der Eigenart der heutigen Kriegsführung durch den Kampf im 
Schützengraben sind ja Kopf- und Halsschüsse namentlich durch Gewehr- 
schüsse sehr häufig. Verletzungen des Schädels werden daher von 
Chirurgen und Internen in grosser Anzahl beschrieben, die Zahl der 
bisher veröffentlichten Hals- oder Kehlkopfschüsse aber ist relativ klein. 

Eine grosse Anzahl solcher Halsschüsse kommt wohl deshalb nicht 
zur Beobachtung, weil dieselben wahrscheinlich in der Mehrzahl tödlich 
‚sind und zwar sofort töten. 


Von den Fällen, die am Leben bleiben, und überhaupt die Lazarette 
‚erreichen, kommen in der Heimat wenigstens nur die selteneren, günstig 
verlaufenden zur Beobachtung. Über die in den Feldlazaretten direkt 
hinter der Front beobachteten Fälle sind nur einzelne Beobachtungen 
mitgeteilt, so von Böhler, auf die ich noch zu sprechen komme und 
von Thom. Spätere Statistiken, namentlich über die im Felde ge- 
machten Operationen, meist Tracheotomien, werden auf diese Frage viel- 
leicht Antwort geben. Aus den Verlustlisten lässt sich annähernd wohl 
auch ein gewisser Anhalt gewinnen, aber wie viele Soldaten unter den 
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einfach als «gefallen» oder «tot+ Gemeldeten an Hals- oder Kehlkopí- 
schüssen zugrunde gingen, ist schwer festzustellen. 


Ich möchte fast glauben, dass die Zahl derselben grösser ist, al 
man gemeinbin annimmt, denn Kehlkopfschüsse sind wie gesagt eine 
schwere, meist rasch tödliche Verletzung, wenn nicht sofort Hilfe 
(Tracheotomie) gebracht wird. 


Die Lage des Lazaretts, wo die Beobachtungen gemacht werden, 
ist für die Zahl und Auswahl der Fälle von grossem Einfluss. Liegt 
der Ort vom Kriegsschauplatz entfernt, so wird die Zahl der Fälle 
kleiner, die Fälle selbst werden günstigere sein; liegt er näher, um so 
zahlreichere, um so schwerere Fälle kommen zur genaueren Unter- 
suchung. 


So konnte Kafemann in Königsberg vom östlichen Kriegsschau- 
platz frischere schwerere Fälle beschreiben, im ganzen 7 Fälle. Körner 
berichtet aus Rostock über eine Serie von 11 Fällen. Die Fälle wurden 
von ihm meist erst nach mehreren Wochen nach der Verwundung unter- 
sucht, er kommt daher zu einer günstigeren Beurteilung der Prognose. 
In Universitätsstädten mit eigenen Kliniken für Halskranke sammelt 
sich das Material mehr an einem Orte. In grösseren Städten mit zahl- 
reichen kleineren und grösseren Lazaretten verteilt sich das Material mehr. 


In Hamburg, wo an den drei grossen Krankenhäusern Abteilungen 
für Halskranke eingerichtet sind, ist die Zahl, die der Einzelne sieht. 
nicht gross, so dass ich selbst bisher nur über 11 Fälle berichten kann. 
und darunter sind zwei Fälle, von denen ich nur das Leichenpräparast 
sah, die mir Prof. Simmonds freundlichst zur Untersuchung und Ver- 
öffentlichung überliess. Über einen dieser Fälle hat Prof. Simmonds 
im ärztl. Verein zu Hamburg referiert und das Präparat demonstriert. 
Das Referat findet sich in der Münch. med. Wochenschr. vom 18. Mai 1915. 
Zwei meiner Fälle habe ich ebenfalls im ärztl. Verein demonstriert. 
Referat in der Münch. med. Wochenschr. vom 5. August 1915. Der 
Fall 3 kam auf der Abteilung von Prof. Fränkel zur Beobachtung 
und wurde mir zur Mitbeobachtung und Veröffentlichung überlassen. 


Fall 1. Querschuss durch den Larynx. 


Landsturmmann St., 32 Jahre, Tischler. Am 31. Januar 1915 
in Russland an der Rawka Gewehrschuss von halb rechts auf etwa 
50m beim Liegen auf ebenem Gelände. Sofortige Heiserkeit und 
Atemnot, Blut und Schleim wurde einen Tag lang ausgehustet. Keine 
Bewusstlosigkeit. 
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Erste Untersuchung bei uns am 22. Februar 1915. Befund: 
Einschuss am Unterkiefer rechts, Ausschuss unterhalb des Ringknorpels 
etwas links von der Mittellinie. Daselbst findet sich eine kleinkirschen- 
grosse Granulationsmasse um eine enge Fistel, aus der reichlich rahmiger 
Eiter quill. Druck auf die Gegend sehr empfindlich, Stimme völlig 
heiser, leichter Stridor. Laryngoskopisch: am Pediolus der Epiglottis 
eine starke, mit glatter Schleimhaut überzogene Schwellung, die fast 
die ganze laryngeale Fläche der Epiglottis einnimmt, den Rand, der 
an Farbe und Figur völlig normal ist, aber frei lässt. Durch diese 
Schwellung ist der Einblick in den Larynx verlegt, da dieselbe bis an 
die hintere Larynxwand heranreicht. Die Aryknorpel sind, soweit man 
sie sehen kann, unverändert, sind beweglich, stehen aber wie bei tiefster 
Inspiration weit auseinander. Die Atmung ist nur durch eine schmale 
Rinne möglich, die sich in der Mitte des freien Randes der Schwellung 
befindet, und die die Schwellung dort in zwei fast symmetrische Lappen 
teilt. In der Tiefe der Rinne erblickt man eine hirsekorngrosse graue 
-Granulation, die zuerst für die Spitze eines Knorpelsequesters gehalten 
wurde. Mit der Sonde fühlt man jedoch, dass es sich um eine weiche 


Abbildung 1. 


Granulationsmasse, wo die vom Ausschuss- 
Kanal eingeführte Sonde erscheint. 





Fall 1. 


nekrotische Partie handelte. Wird eine Sonde von aussen in die Aus- 
‚schussöffnung eingeführt, so erscheint der glänzende Sondenkopf genau 
an der Stelle der grauen Granulation in der Rinne. (Abbildung 1.) 

Das Infanteriegeschoss war also von hinten oben durch die Weich- 
teile des Halses an der Basis der Epiglottis eingedrungen, hat die 
rechte Schildknorpelplatte gespalten und ist unterhalb des Ringknorpels 
-durch die Haut ausgetreten. Dabei ist der ganze Stimmbandapparat 
zertrüämmert worden. In der Tat findet sich auch jetzt nach Monaten, 
soweit der Larynx übersichtlich geworden, keine Spur von den wahren 
oder falschen Stimmbändern. Vielleicht finden sich Reste unter der 
Schwellung an der vorderen Kommissur. 

Die Stimme hat nach und nach etwas Ton bekommen, klingt tief 
und rauh. Bei der Phonation bewegen sich die Aryknorpel etwas nach 
.der Mittellinie zu, aber da die Stimmbandmuskeln fehlen, klafft der 
Larynx, die Luft entweicht ohne Hindernis, Stridor besteht nicht mehr. 
Die Fistel ist geschlossen, die Narbe adhärent, bei starkem Druck 
leichte Empfindlichkeit. 

Die Schwellung an der Epiglottis ist etwas zurückgegangen. Das 
im Beginn der Behandlung angefertigte Röntgenbild zeigte sehr deut- 
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lich die Verengerung des Larynxlumens, die geschwollene infiltrierte 
Partie springt als dichter Schatten vor und lässt nur eine feine Rinne 
für die Luftpassage. Der Kanal, der die rechte Schildknorpelplatte 
gespalten hatte, ist deutlich als dunkle Linie im Röntgenbild zu sehen 
(vgl. Tafel 17). 


Die Atmung genügt und besserte sich bald, so dass Tracbeotomie 
nicht nötig war. Geschossteile finden sich im Röntgenbild nicht. Die 
mit starken Granulationen gefüllte Fistel wurde kräftig mit an- 
geschmolzener Lapissonde geätzt, so dass sie sich langsam schloss. Der 
Schluss der Fistel wurde sichtlich beschleunigt durch tägliche Be- 
strahlungen (10—15 Min.) unter der künstlichen Höhensonne. Doch 
vergingen mehrere Wochen, ehe der Schusskanal bindegewebig ge 
schlossen war. 


Der Mann ist wohl auch nicht mehr garnisondienstfähig, da er 
nicht laut sprechen und rufen kann, bei stärkerer Anstrengung auch 
die Atmung behindert ist. Seinen Beruf als Tischler kann er zur 
Not ausüben. 


Fall 2. Verletzung des Rekurrens. Im Laryıx 
Rekurrenslähmung. 


Kriegsfreiwilliger Max A., 19 Jahre alt, erhielt am 30. Januar 1915 
in Russland, als er den Schützengraben entlang ging, einen Schuss, 
der dicht an der rechten Schulterblattkante eindrang. Das Geschoss 
trat vorn am Halse rechts unter der Fossa jugularis heraus. Sofort 
heiser. Eine Viertelstunde lang wird Blut ausgehustet, Er hält sich 
auf den Beinen. 


Laryngoskopische Untersuchung 22. Februar 1915. Komplette 
rechtsseitige Rekurrenslähmung. Der rechte Aryknorpel ist gegen da: 
Lumen des Larynx hinabgesunken und erscheint dadurch verbreitert. 
Nirgends eine Läsion oder Schwellung der Schleimhaut. Das zuerst 
ausgehustete Blut kam daher wohl aus der getroffenen Lungenspitze. 
da, wo auch der Rekurrens getroffen wurde. 


Tägliche intralaryngeale Faradisation besserte die Lähmung und 
die Stimme. Patient konnte bald wieder zur Front entlassen werden. 


Im Röntgenbild von Larynx keine Anomalien. 


Fall 3. Schuss durch den Larynx. 


Kriegsfreiwilliger Alfred M., 18 Jahre alt, wurde am 10. November 
1914 bei Ypern in die linke Halsseite geschossen. Gewehrschuss. Ds 
Projektil blieb an der andern Halsseite unter der Haut stecken. Sofort 
heiser, konnte nicht sprechen, fühlte sich sehr elend, blieb aber bei 
Bewusstsein. Er spuckte etwas Blut aus, hustete stark. Wurde ver 
bunden; drei Tage später wurde in Brüssel beim ersten Verbandwech®! 
das Geschoss herausgeschnitten. Pat. zeigt dasselbe, ein verkupfert® 
französisches Spitzgeschoss.. Etwa 3 Wochen lang hatte er Schluck- 
beschwerden und konnte nur breiige Nahrung zu sich nehmen. 
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Am 10. Dezember 1914 erste Untersuchung bei uns. Epiglottis- 
normal. Linke Larynxhälfte geschwollen, unbeweglich. Linkes Taschen- 
band geschwollen. Beide Aryknorpel, der rechte stärker, ödematös. 
Stimme heiser, aber nicht ohne Klang. Der Schuss hat in der Haupt- 
sache die linke Larynxhälfte verletzt und den rechten Aryknorpel ge-- 
streift. Pat. reist in seine Heimat. 


Fall 4 Granatschuss in die Zunge. 


Hermann V., 26 Jahre, Seminarist. Kriegsfreiwilliger. Am 
6. Januar 1915 Granatschuss. Erste Untersuchung bei uns am 8. März 
1915. Einschuss unterhalb des Unterkiefers rechts. Ausschuss am 
Angulus mandibulae links. Der rechte Eckzahn und der rechte erste: 
Prämolaris sind ausgeschossen. Die rechte Hälfte der Zunge ist gelähmt. 
Die herausgestreckte Zunge weicht stark nach links ab. Die Muskulatur: 
der rechten Zungenbhälfte überwiegt die linke stark an Kraft und Fülle. 


Untersuchung von Prof. Nonne: Linke Zungenhälfte viel schmäler,. 
atrophisch, leicht runzelig, beim Herausstrecken scharf nach links. Gal-- 
vanische Entartungsreaktion, Hirnnerven X und X1 nichts Abnormes nach- 
weisbar, speziell M. cucullaris und M. sternocleido normal. 

Ist als garnisondienstfähig zu betrachten. 

Diagnose: Schussverletzung des linken N. hypoglossus an der Basis.. 

Am Larynx völlig normale Verhältnisse. 


Fall 5. Schrapnellschuss in den Larynx. 


Paul Schm., 22 Jahre alt, Artillerist, Metzger, wurde bei Kalvarja 
in Russland am 4. April 1915 durch eine Schrapnellkugel am Hals- 
verwundet. Pat. gibt an: die Kugel blieb in der Gegend des Pomum 
Adami unter der Haut stecken, nachdem sie den Kehlkopf durchschossen 
hatte. Sofort heiser. Schluckbeschwerden. Keine Blutung. 8 Tage 
später wurde die Kugel in Gumbinnen entfernt. Der Patient, der auf 
der Abteilung von Prof. Fränkel lag, wurde mir auf meinen Wunsch 
zur Untersuchung geschickt und zeigte am 31. Juni 1915, also fast 
drei Monate später, folgendes Bild: 


Stimmbänder symmetrisch in den vorderen zwei Dritteln stark 
gerötet, geschwollen, leicht ödematös Das hintere Drittel weiss, schlaff, 
schliesst nicht. Die übrigen Larynxabschnitte normal. Kein Stridor. 
Heisere tiefe Stimme. Der äussere Schnitt rechts am Halse, wo die- 
Kugel entfernt wurde, ist verheilt, die Narbe mit der Unterlage ver-- 
wachsen. Der Einschuss an der linken Halsseite gleichfalls gut vernarbt. 
Die Haut daselbst beweglich. Ein angefertigtes Larynxröntgenbild zeigt 
verknöchertes Zungenbein. Der Schildknorpel hat am hinteren und 
unteren Rand die dem Alter entsprechende Verkalkung, ebenso die- 
vordere Ringknorpelplatte.e Der obere Teil der vorderen Schildknorpel- 
kante ist ziemlich frei von Kalk. Man könnte das als Wirkung des 
Schusses auffassen und annehmen, dass die durch den Schusskanal 
getroffenen Knorpelpartien infolge der reaktiven Entzündung den Kalk 
verloren hätten. Es kann aber auch bei dem jugendliehen Alter an- 
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-dieser Stelle der Knorpel noch nicht verknöchert sein. Wie mir Prof. 
Fränkel sagte, bestand noch lange eine heftige Entzündung der Larynı- 
schleimbaut. 


Fall 6. Gewehrschuss durch den Larynx. 


Hermann W., Landsturmmann, Kohlenarbeiter, wurde am 24. Juli 
bei Ostrolenka durch den Hals geschossen. Die Truppe lag bei Mond- 
schein nachts an einem Fluss, über den sie transportiert werden sollte, 
Von jenseits des Flusses wurde geschossen. Der Verwundete lag mit 
dem Kopf auf dem Tornister und schlief, als er plötzlich durch einen 
‚Schmerz erwachte.e. Beim Aufrichten fühlte er Blut auf die Brust 
herablaufen. Seine Kameraden kümmerten sich um ihn und die übrigen 
Verwundeten, er hustete und spuckte Blut aus, das auch durch die Nase 
floss. Zu sprechen war ihm unmöglich. Er glaubt einige Zeit ohne 
Besinnung gewesen zu sein. Dann ging er von Kameraden unterstätzt 
langsam zu Fuss etwa eine Stunde zum Verbandplatz. Von da fuhr 
er weiter zu einem zweiten und dritten Lazarett. Nachts blieb er auf 
der Tragbahre oder im Bett. Am dritten Tag wurde er mit Lazarett- 
zug nach Iserlohn befördert, von da nach seiner Heimat Hamburg. 
3 Tage lang will er noch Blut in Klumpen ausgehustet haben. Über 
die Art des Schusses, Richtung und Entfernung weiss er nichts an- 
zugeben. 

Ich sah ihn zuerst am 19. August, also 31/, Wochen nach der 
Verwundung. Patient sieht blühend' aus, atmet frei und ohne Geräusch. 
Die Stimme klingt rauh, oft flüsternd, dann kommt plötzlich etwas 
tiefer Ton, wie man es gelegentlich bei Rekurrenslähmungen hört. 
Aussen am Halse und zwar direkt in der Mitte der beiden Schild- 
knorpelplatten sieht man zwei festgewachsene trockene Hautnarben, die 
etwa 4 cm voneinander entfernt sind. Druck auf dieselben ist kaum 
schmerzhaft. An beiden Stellen fühlt man den Knorpel verdickt und 
hart. Laryngoskopisch sieht man beide Taschenbänder gerötet und 
geschwollen, namentlich über der vorderen Kommissur. Die wahren 
Stimmbänder erscheinen nur im hinteren Abschnitt beim Phonieren in 
kleinem Abschnitt, sonst sind sie durch die verdickten Taschenbänder 
verdeckt und schliessen nicht. Soweit man sie übersehen kann, sind 
sie weiss und normal. Bei sehr tiefer Inspiration wird die vordere 
Kommissur zwischen den geschwollenen Taschenbändern frei, und man 
sieht daselbst eine graue, anscheinend vernarbte Stelle, wohl die Stelle 
des Schusskanals. 

Es hat sich also wohl um eine Durchschiessung des Schildknorpels 
nahe der Kante gehandelt, der Schusskanal traf den Knorpel und das 
Kehlkopfinnere in einem kurzen Abschnitt oberhalb der wahren Stimm- 
bänder, ohne diese selbst zu verletzen. Die Wunde heilte rasch, jetzt 
ist nur noch Schwellung vorhanden. Es hat sich wohl mit Sicherheit 
um einen Gewehrschuss aus 2—300 m Entfernung gehandelt. 

Am 6. September klagt Patient nach einem Urlaub in die Stadt 
über Kurzluftigkeit und Schmerzen. Der linke Aryknorpel ist Ödematös, 
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auch der linke Rand der Epiglottis.: Links aussen am Hals leichte 
Schwellung. Die Temperatur steigt abends auf 38,3. Am nächsten 
Tag wird in die Ausschussnarbe links am Hals eine Inzision gemacht 
und ein Esslöffel rahmigen Eiters entleert. Am folgenden Tag freie 
Atmung, Ödem verschwunden, laryngoskopischer Befund wie am 
19. August bei der ersten Untersuchung. Ä Ä 


Fall 7. Gewehrschuss durch den vorderen Abschnitt 
des Larynx und der Trachea. 


Reservist D., 22 Jahre, Schuhmacher, erhielt am 1. August 1915, 
auf dem Bauche liegend, von vorn einen Schuss in den Hals. 


Er kroch langsam zurück, Kameraden legten ihm den ersten Ver- 
band an, ging zum Verbandplatz; im Feldlazarett wurde wegen starker 
Atemnot die sofortige Tracheotomie gemacht. Er erhielt eine Spritze 
Morphium. Er lag mit Kanüle in einem weiter rückwärts gelegenen 
Feldlazarett, nach 8 Tagen wurde die Kanüle entfernt, und er kam 
dann nach Hamburg in das Hospital des Vaterländischen Frauenvereins 
auf die Abteilung von Dr. Ringel. Er atmele genügend. Vorn am 
Hals eine tiefe Wunde, eitrig belegt, die bis auf die Trachea ging, 
dann sich verflachend auf dem Sternum endete. Am 21. August sah 
ich Patient mit Dr. Ringel. Patient sah blass aus, war etwas elend, 
aber genügend bei Kraft, um zur Untersuchung aufzustehen. Seit gestern 
leichter Temperaturanstieg, leichte Magendarmstörung, auf die das 
Fieber bezogen wurde. Die Lungenuntersuchung ergab aber deutliche 
Bronchitis mit leichter Schallverkürzung r. h. u. Aus der Tracheal- 
wunde kam beim Husten eitriges. Sekret in mälsiger Menge. 


Laryngoskopisch : Epiglottis normal. Taschenbänder symmetrisch 
geschwollen und gerötet, liegen in den vorderen zwei Dritteln eng 
aneinander, lassen im hinteren Drittel eine bleistiftdicke klaffende Öf- 
nung, die für die Luftpassage genügt. Die Aryknorpel stehen weit 
auseinander, bewegen sich beim Phonieren nur wenig nach der Mittel- 
linie zu. Die hintere äussere Fläche der Aryknorpel nach dem Öso- 
phagusmund zu ist stark geschwollen und Ödematös, liegt der Hinter- 
wand fest an. Patient kann aber gut schlucken. Larynxschleimhaut 
glatt, nirgends Granulationen, Spricht mit Flüsterstimme. 


Da ich der Ansicht war, dass das Fieber eventuell durch unge- 
nügenden Abfluss des Sekrets und beginnende Infektion der Lungen 
bedingt sein könnte, wurde eine Kanüle eingelegt, die man im hinteren 
Larynxabschnitt im Spiegel sah. 


Offenbar war eine Superior gemacht, die wahren Stimmbänder 
liessen sich nicht mehr erkennen, ob sie durch den Schuss zertrümmert 


: oder durch die Tracheotomiewunde in dem Bereich der Granulationen 


verdeckt waren, liess sich nicht entscheiden. Patient atmete leicht, die 
Temperatur ging zurück zur Norm. Patient inhalierte fleissig mit 
Terpentin, die Lungenerscheinungen verschwanden. Am 29. August 
wurde die Kanüle entfernt. Wunde im Heilen. Das Röntgenbild des 
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Larynx zeigt folgenden Befund:. Am Zungenbein hauptsächlich der 
Körper verknöchert, beide Hörner deutlich gezeichnet ; darunter deutlich 
der Kanal für die Kanüle zu. sehen An den Schatten des Laryıı 
schliesst sich ein breiter Schatten, der bis an die Wirbelsäule reicht, 
und der der Schwellung und dem Ödem der Hinterfläche beider Ary- 
knorpel entspricht. In diesem mehr diffusen Schatten erkennt man drei 
längliche aneinander gelagerte Kalkpartien, wahrscheinlich Teile der 
zerschmetterten hinteren Schildknorpelkante. 


Fall 8. Schrapnellschuss in die Wange. Kugel bleibt 
$eitlich vom Larynx unter der Haut stecken. 


Wehrmann Aug. H., 30 Jahre, erhielt am 22. März 1915 u 
Russland auf 5—600m drei Schrapnellkugeln, kleinkirschengres. 
1. Schuss ins linke Fussgelenk, 2. Kopfstreifschuss am Scheitelbein. 
3. Schuss in die linke Wange. Der Schuss drang unterhalb des rechten 
Auges in die Kieferhöhle, riss die drei oberen Backzähne heraus, ver- 
letzte die Zunge rechts am Rande und drang durch den Mundbode 
bis unter die Haut des Halses rechts neben die Schildknorpelplatte, wo 
sie stecken blieb. Pat. spuckte Blut aus, das aus der Wunde im Mund 
kam. Heiser will er nicht gewesen sein, doch fiel ihm das Sprechen 
schwer. Trotz der Fusswunde konnte er einige hundert Meter zum 
Verbandplatz zurückkriechen. 


Bei seiner Ankunft in Hamburg am 1. April fand sich am Hal 
ein Abszess, der geöffnet wurde, dabei wurde die Kugel entleert. Am 
10. April war die Inzisionswunde verheilt, 


Am 24. August sah ich den Pat. und notierte folgenden Befund: 
Pat. liegt wegen der Fusswunde zu Bett. Kopfstreifschuss vernarbt. 
Unter dem rechten Auge kleine feste Narbe, Am Oberkiefer fehlen 
drei Zähne, an der rechten Zungenseite verdickte Narbe, Zunge sonst 
frei beweglich. Seitlich am Hals eine feine Schnittnarbe. Am Lars 
aussen sonst nichts zu fühlen. Keine Beschwerden. Stimme klar. Der 
Larynx zeigt ein völlig normales Bild. Es wurde deshalb auch ken 
Röntgenbild angefertigt. 


Fall 9. Fahnenjunker V., verwundet am 5. Dezember bei Chiank3 
(Osten), aufgenommen am 16. Dezember ins Vereinshospital. 


Vernarbte Einschussöffnung im Nacken links von der Wirbelsäule 
auf der Höhe des 3. Halswirbels. Die Kugel hat den Hals durchbohr! 
und ist vorn rechts am Unterkiefer herausgetreten, wobei der Unter- 
kiefer zertrümmert und die Unterlippe zerrissen wurde. Durch letzter 
war im Lazarett in Neidenburg eine Situationsnaht gelegt, gleichzeitiz: 
musste dort aber auch wegen Atemnot die Tracheotomie vorgenommen 
werden. Bei der Aufnalıme in Hamburg war die Tracheotomiewunde 
schon fast wieder verheilt, Atembeschwerden bestanden nicht. 

Am 17. Dezember, dem Tage nach der Aufnahme, hatte Herr 
Zahnarzt Seefeld die Freundlichkeit, den vollständig dislozierten Unter- 
kiefer. in dem auf der rechten Seite sämtliche Zähne bis auf den 
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letzten Molarzahn fehlten, mit einem Bügel in so ausgezeichneter Weise 
zu fixieren, dass der Patient sofort wieder artikulieren konnte. 

7. Januar Operation in Lokalanästhesie: Lippenplastik. 

29. Januar Knochenplastik in Lokalanästhesie. Dr. Ringel. 

Anfrischung der Bruchenden, Resektion eines Stückes der 10. Rippe 
rechts vorn und Implantation derselben in den Defekt. 

Die Implantation gelang glänzend. Pat., der im ärztlichen Verein 
von Dr. Ringel vorgestellt wurde (Referat Münchener med. Wochen- 
schrift Nr. 32, 1915 vom 5. August), konnte gut kauen, sprechen und 
bald darauf wieder völlig dienstfähig zur Front entlassen werden. 


Fall 10. Gewehrschuss durch den Kehlkopf. Tod 
durch Pneumonie. Leichenpräparat: Schusskanal durch 
Rachenwand und Epiglottis mit Zertrümmerung des 
Zungenbeinhorns, 


Emil Sch., Düsseldorf, 24 Jahre, Ersatzreservist.e. Am 4. Februar 
Schussverletzung der Speiseröhre durch (@ewehrschuss. Entfernung nicht 
anzugeben. 6 Tage befand er sich auf dem Transporte vom Feld ins 
Lazarett. 

Will seit 6 Tagen keine Speise zu sich genommen haben, kann 
auch kein Wasser trinken. Sehr elend aussehender Patient in voll- 
kommen ausgetrocknetem Zustand. Man kann die Haut in grossen 
Falten abziehen, dieselbe lederartig. Unterhalb des Larynx etwas nach 
hinten gelegen zwei kleine kreisrunde Schussverletzungen, die linke 
etwas kleiner (Einschuss!) Beide Schusswunden sehen gut aus, sezernieren 
wenig. Pat. kann nicht schlucken. 


Diagnose: Es wird eine Durchschiessung des Ösophagus ange- 
nommen. Verletzung des Kehikopfes scheint ausgeschlossen, da Stimme 
vollkommen klar. Verletzung der Trachea ist nicht mit Sicherheit 
auszuschliessen, aber keine Atembeschwerden. Herz, Lungen normal. 
Puls langsam, wird nährklystiert. Kochsalz subkutan. Tropfensonde. 

11. Februar Magenfistel angelegt. Nach der Operation grosse 
Schwäche. Puls klein. 

Kochsalz intravenös. Exzitantien. P. 70. T. 35,8. 

14. Februar sichtliche Erholung. Sonde läuft gut. P. 120. T. 39,2. 

18. Februar Pneumonie. Rapider Verfall. 19. Februar Exitus. 


Sektionsprotokoll. Prof. Simmonds: Magenfistel. Beide Unter- 
lappen rechts mehr infiltriert, luftleerer Herd, rechts Pleura fibrinös 
belegt. 

Thymus klein. Mediastinum frei. 

Halsorgane: An der Hinterwand des Rachens kleine Narbe ent- 
sprechend der Schussnarbe an der linken Halsseite. Aussen am Hals 
links Narbe, rechts Exkoriation der Haut, in deren Mitte eine feine 
eiternde Fistel liegt. An der Grenze zwischen Kehldeckel und linkem 
Aryknorpel ist die Kehlkopfwand durch eine reiskorngrosse Öffnung 
perforiert. An, der Innenseite des Kehlkopfes findet sich an dieser Stelle 


15* 


216 Thost: üÜber Halsschisse, 


ein erbsengrosses flaches Geschwür. Die Schleimhaut der aryepi- 
glottischen Falte ist ödematös geschwollen. In geringem Grade ist anch 
die rechte aryepiglottische Falte geschwollen. An der rechten Seite 
der Kehldeckelbasis findet sich wieder ein erbsengrosses Geschwür, 


Abbildung 2. 


Schuss 





durch dessen Grund ein nach der rechten Halshautschussfistel führender 
Ganz geht. In der Tiefe dieses Geschwürs liegt das zersplitterte rechte 
Horn des Zungenbeins. Angrenzend an dieses Geschwür reiht sich ein 
weiteres bohnengrosses Geschwür der Rachenschleimhaut. 
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Diagnose: Lobul. Infiltration der Lunge bes. rechts z. T. in eitriger 
Einschmelzung. Fibrinöse Pleuritis rechts. .Magenfistel operativ. 
Schusskanal durch die Rachenwand und Epiglottis mit Zertrümmerung 
des rechten Zungenbeinhorns.. Odem der Glottis. 


lm Röntgenbild, das von dem Leichenpräparat angefertigt wurde, 
sieht man sehr deutlich die beiden Schildknorpelplatten mit mälsigen 
Kalkablagerungen in den unteren Hörnern. Die Weichteile mit dem 
Sin. morg. treten scharf hervor, das Zungenbein ist mit seiner porösen 
Struktur scharf gezeichnet. Das rechte Horn ist an der Basis zer- 
trümmert.. An der Basis der Epiglottis rechts dicht unterhalb des 
verletzten Horns ein Substanzverlust. auch der Aryknorpel dieser Seite 
und das obere Horn des Schildknorpels rechts ist verwischt und 
ungenau gezeichnet. 


Fallıl. Schrapnellschuss spaltet den Schildknorpel. 
Tod durch Pneumonie. 


Wilh. S., 31 Jahre, Kaufmann, Landsturmmann, wurde am 3. Juli 
durch Schrapnellschuss in den Hals verletzt. Kein Blutspucken, Husten. 
Mittelgrosser, leidlich gut ernährter Mann. In der Höhe des Ring- 
knorpels Einschuss von Erbsengrösse, Ränder gerötet. Eine zweite Schuss- 
öffnung zwei Finger breit über der l. Klavikula in der Mittc derselben. 
Wunde von etwa Bohnengrösse, Ränder sind ebenfalls gerötet. Schmieriger 
Belag der Wunde. Bei heftigen Hustenstössen anscheinend Luftaustritt. 
Fistelstimme. T. 39,0, Herz o. B. Über rechtem Unterlappen Dämpfung, 
bronchiales Atmen. 


Diagnose: Halsschuss durch Schrapnellsplitter mit rechtsseitiger 
Unterlappenpneumonie. 


7. Juli. Bei Genuss von Speisen sehr heftiger Hustenreiz, der 
vielleicht dadurch erklärt werden kann, dass eine Kommunikation 
zwischen Luft und Speiseröhre besteht, und dass beim Essen Speisestücke 
in die Trachea gelangen. In den ersten Tagen seines Aufenthaltes ist 
das Befinden befriedigend zu nennen. Bei einer Kontinua von 39,0 
befriedigende Herztätigkeit.e. Die mangelhafte Nahrungsaufnahme wird 
in den ersten Tagen durch Tropfeinläufe ersetzt. Das Sputum andauernd 
eitrig, etwas strenge riechend, aber nicht stinkend, hält sich dauernd 
zwischen 300—500 ccm am Tag. Kein Blut. Zeitweilige Remissionen 
des Fiebers halten leider nicht an. | 


20. Juli. S. klagt heute auch über Schmerzen in der linken 
Brustseite. Perkussion ergibt auch hier Dämpfung; Auskultation: 
bronchiales Atmen, reichlich Rasselgeräusche. Punktion: klare Flüssigkeit; 
mikroskopisch und bakteriologisch o. B. Bei gleichbleibender Temperatur 
und langsam steigender Pulskurve verändert sich Pat. zum Schlechten. 
Am 24. Juli morgens Exitus. 


Eine Röntgenaufnahme war bei dem schwerleidenden Zustand des 
Pat. nicht zu machen. 
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Diagnose: Kehlkopfschuss durch Schrapnellsplitter. Rechtsseitige 
Unterlappenpneumonie. .Linksseitige Aspirationspneumonie. Fragliche 
Mediastinitis. 

Sektionsprotokoll Prof. Simmonds: In der vorderen Halsseite am 
oberen Rande der Kehle eine bohnengrosse Wunde, in deren Tiefe 
mehrfach Knorpel liegen. Links von der Wunde zieht sich unter der 
Haut eine mit schmierigen .Granulationen ausgekleidete Wundhöhle hin, 
welche sich noch bis hinter das Sternum ca. 3 cm weiter erstreckt. 
Nach links mündet der Herd oberhalb des linken Schlüsselbeins durch 
eine kleine Jauchfistel. 


Abbildung 3. 
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Gesamtbefund: Eiternde Wunde an der vorderen Halsseite mit 
Senkung hinter dem Sternum. Fingerbreite Larynxfistel. Nekrose der 
beiden voneinander gelösten Schilddrüsenhälften. Jauchige Abszedierung 
der Umgebung. Ausgedehnte Schluckpneumonie in beiden Lungen mit 
Gangränherden in den U. L. Empyem der l. Pleurahöhle. Trübe 
Schwellung der Leber und Nieren. Weiche Milzschwellung. Geringe 
Endokarditis der A.-Klappen. 


Im Röntgenbild des Leichenpräparates sieht man die unteren Zungen- 
beinhörner sehr scharf gezeichnet, also mit Kalk infiltriert. Die beiden 
Schildknorpelplatten klaffen in einem breiten Spalt. ebenso der Ring- 
knorpel, dessen beide Seiten ebenso wie die Schildknorpelhörner verkalkte 
Linien zeigen. Das Zungenbein ist der am meisten verknöcherte Teil, 
die oberen Hörner sind als getrennte Knochenkörner zu sehen. 
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Epikrise zu meinen. Fällen. 


Unter den von mir gesammelten 11 Fällen sind 7 Fälle, wo der 
Kehlkopf selbst teils direkt durchschossen wurde, teils durch den Schuss 
schwer getroffen war. Die 2 Fälle, die mir Prof. Simmonds zur 
Verfügung stellte, endeten in Hamburg tödlich; ich sah nur das Leichen- 
präparat, beides waren reine Kehlkopfschüsse, der Exitus erfolgte durch 
Komplikationen, vor allem von seiten der Lungen. Die übrigen 4 Fälle 
sind ein Schuss durch die Zunge, ein Schuss von hinten durch den 
Hals, der den Unterkiefer zerschmetterte und tracheotomiert werden 
musste, ein Schuss, der den Rekurrens traf und dadurch eine Larynx- 
hälfte lähmte, und 1 Fall, wo die Kugel seitlich vom Larynx stecken 
blieb, ohne ihn selbst zu verletzen. 2. 


Genauer und wiederholt laryngoskopisch untersucht wurden 8 Fälle, 
die am Leben blieben, sie wurden geheilt oder sind in Heilung. _ 

Tracheotomiert wurden 2 Fälle von Ringel, die dadurch gerettet 
wurden. | | 

Röntgenbilder wurden angefertigt von 9 Fällen, darunter post mortem 
die beiden Fälle von Simmonds. 

Am günstigsten sind unter meinen Fällen die, in welchen ein 
Spitzgeschoss, also das gewöhnliche Infanteriegeschoss, den Larynx glatt 
durchschlug, aus mittlerer Entfernung 2—300 m abgeschossen. Runde 
Schrapnellkugeln hatten meist geringere Durchschlagskraft. blieben, wie 
in Fall 5 und 8, unter der Haut stecken und vergrössern so durch 
Druck, räumliche Beengung und reaktive Entzündung Erstickungsgefahr. 


In Fall 3 blieb aber auch eine Gewehrkugel, unter der Haut 
stecken, sie wurde erst nach einigen Tagen herausgeschnitten, Tracheotomie 
war nicht nötig. Das Geschoss hatte nur die eine Larynxhälfte getroffen ; 
da etwas Blut ausgespuckt wurde, muss wohl die Schleimhaut selbst 
in geringem Grade verletzt worden sein. 


Im Fall 4 wurde die Verwundung durch einen Granatsplitter ver- 
ursacht, der den linken Nervus hypoglossus an der Basis verletzte 
(Prof. Nonne). 


In Fall 5 traf eine Schrapnellkugel den Larynx, dieselbe wurde 
8 Tage später entfernt. 


In den beiden tödlichen Fällen hatte im ersten eine Gewehrkugel 
den Larynx oberhalb der Stimmbänder durchschossen. und das rechte 
Zungenbeinhorn zersplittert; im zweiten war durch einen Schrapnellschuss, 
der in der Höhe des Ringknorpels eingedrungen war und fingerbreit 
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über der Klavikula austrat, der ganze Schildknorpel in zwei Hälften 
zersprengt, die weit klafften. Wie immer, war auch bei meinen Fällen 
die Ausschussöffnung die grössere, die Zerstörung daselbst hochgradiger. 

Was die Symptome, die direkt nach dem Schuss eintraten, betrifft, 
so ist eine Störung der Stimme fast immer diejenige Störung, die sofort 
im Moment der Verletzung eintrat. Sofortige Heiserkeit findet sich 
fast regelmäfsig verzeichnet auch in den Fällen, wo der Rekurrens 
ausserhalb des Larynx getroffen wurde. Fast ebenso regelmälsig tritt 
eine Behinderung der Atmung ein, die verschiedene Grade erreicht, 
oft nur gering ist, so dass die Verwundeten zu Fuss bis zur Verbands- 
stelle gehen konnten. 

Bewusstlosigkeit fand sich in Fall 6, aber nur kurze Zeit, Schluck- 
beschwerden wurden meist geklagt; im Fall 3, wo der Larynx: nur auf 
einer Seite getroffen war, wurden dieselben sogar 3 Wochen lang 
geklagt. Im Fall 10, der tödlich endete, konnte Pat. die 6 Tage, die 
er sich auf dem Transport befand, überhaupt nichts zu sich nehmen 
und kam in vollkommen ausgetrocknetem Zustand an, die Haut war 
lederartig. 

Blutungen nach dem Schuss waren bei meinen Fällen meist gering, 
hielten nur kurze Zeit an. Im Fall 6 wurde Blut in Klumpen aus- 
gehustet. Es hat sich wohl an der Durchschussstelle um eine geringe 
Blutung gehandelt, das Blut gerann dort und wurde als Koagulum 
ausgehustet. 2 meiner Fälle waren tracheotomiert worden. Fall 7 
direkt im Felde. Die Kanüle lag 8 Tage, wurde dann entfernt. 
3 Wochen später, Pat. hatte noch eine breite, stark sezernierende Hals- 
wunde, stieg die Temperatur plötzlich an, im rechten Unterlappen 
starke bronchitische Geräusche. Die Kanüle wurde wieder eingelegt 
und der Sekretion aus der Trachea, die schleimig-eitrig war, durch 
Inhalationen genügend Abfluss verschafft. Die Lungenerscheinungen 
gingen zurück. Nach 8 Tagen wurde die Kanüle entfernt, durch die 
bleibende Luftfistel entleerte sich jetzt die geringe Sekretion ohne 
Schwierigkeit. 

In dem von Ringel mitgeteilten Fall 9 war gleichfalls wegen 
Atemnot tracheotomiert worden. Wahrscheinlich hat es sich hier um 
ein vorübergehendes Ödem des Larynxeingangs gehandelt, das durch 
den Unterkieferschuss veranlasst war. Der Fall heilte besonders rasch 
und befriedigend. 

Bei den beiden Fällen, von denen mir Prof. Simmonds die 
Leichenpräparate zur Untersuchung überliess, handelte es sich beide 
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Male um schwere Larynxschūsse. Im Fall 10, der sehr elend ankam, 
musste sofort eine Magenfistel angelegt werden. Da Pat. klare Stimme 
hatte, aber nicht schlucken konnte, schloss man eine Verletzung des 
Larynx aus, dachte eventuell an eine Verletzung der Trachea und stellte 
die Diagnose mit Sicherheit auf eine Durchschiessung des Ösoplagus. 
Laryngoskopisch wurde nicht untersucht. Eine rasch auftretende Pneumonie 
raffte den elenden Verwundeten schnell hin. Bei der Sektion fand sich 
aber der Larynx an der Basis der Epiglottis durchsehossen, das Zungenbein- 
horn zertrümmert, Ödem der aryepiglottischen Falte. Bei besserem 
Kräftezustand hätte man laryngoskopisch diese Kehlkopfverletzung fest- 
stellen, durch Tracheotomie die Atmung freimachen können. Wenn 
auch Atemnot nicht bemerkt wurde, war das Glottisödem doch vielleicht 
an dem raschen Verfall mit Schuld. 

Im zweiten Fall Nr. 11 kam der schwerverletzte Pat. schon mit einer 
Pneumonie an. Der Larynx war durch die grosse Wunde eröffnet. 
300—500 cm eitriges Sputum wurde entleert, nicht stinkend, aber 
streng riechend.. Auch bier hätte eine genügend grosse Kanüle den 
Abfluss des Sekrets aus Trachea und Lungen erleichtert, Inhalationen 
das Sekret verdünnt und desinfiziert. 


Die von anderen Autoren beobachteten und beschriebenen 
Fälle. 


Wenn ich die an meinen eigenen Fällen gemachten Beobachtungen 
und Erfahrungen mit den Berichten der anderen Autoren vergleiche, so 
wiederholen sich in der Hauptsache die gleichen Erscheinungen und 
Auffassungen; aber es gibt doch auch manche Abweichungen, die, wie 
schon erwähnt, in erster Linie begründet sind in der Lage des Be- 
obachtungsortes und seiner Entfernung von der Kampflinie, also in der 
grösseren oder geringeren Zeit der Aufnalıme des Kehlkopfstatus nach 
der Verwundung. 

So sind die Fälle von Böhler, die direkt hinter der Front unter- 
sucht wurden, die Fälle von Kafemann dicht an der Landesgrenze, 
und die Fälle von Körner, Nadoleszny, Scheier und meine Fälle 
in Lazaretten in der Heimat der Schwere und der Prognose nach sehr 
verschieden. Wenn man wie ich und Kafemann auch Fälle, die 
zugrunde gingen und genau seziert wurden, dazu nimmt, so ändert das 
natürlich die Statistik sehr zuungunsten der Prognose. 

Konnten die Fälle, wie die vonScheier, Körner, Denker und die 
meinigen, an der Hand guter Röntgenbilder analysiert werden, so ergeben 
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sich neue Gesichtspunkte, die Diagnose wird dadurch genauer möglich. 
Besondere Interessen, wie die Betrachtung der Stimmstörungen vom 
phonetischen Standpunkt aus, wie sie Nadoleszny anstellte, färben 
die Beschreibung in besonderer Weise. 

Liegen erst einmal eine grössere Anzahl von Beobachten vor, 
so kann eine spätere Zusammenstellung das Material besser sichten und 
würdigen, aber die einzelnen Fälle jetzt schon zu veröffentlichen, ist 
sicher nicht überflüssig. 

Ich muss darauf verzichten, eine ganz vollständige Aufzählung der 
einzelnen Fälle aus der Literatur zu geben, sie sind in den ver- 
schiedensten Wochenschriften und Vereinsberichten zerstreut und mancher 
interessante Fall entging mir wohl. 

Ich beginne mit den Fällen yon Körner, die besanden genau 
beschrieben und analysiert sind. Körner berichtet bisher über 11 Fälle. 
Darunter sind 4 Schüsse durch den Larynx selbst, Fall 1, 8, 9, 10; 
3 Fälle bezeichnet er selbst nur als Streifschüsse des Kehlkopfes, in 
einem Fall (Fall 8) handelt es sich um eine Kontusion des Kehlkopfes 
durch den angelegten Gewehrkolben, als dieser durch eine Gewehrkugel 
durchschlagen wurde. Im Fall 3 wurde der eigentliche Larynx nicht 
getroffen. sondern ähnlich wie in meinem Fall 2 nur der Rekurrens. 
Im Fall 4, wo der Larynx selbst auch nicht getroffen wurde, nimmt 
Körner eine Fernwirkung auf den Vagus an. Im Fall 5 schliesslich 
handelt es sich um einen Schuss in die Kleinhirnhälfte mit Lähmungs- 
erscheinungen am Akustikus, Glossopharyngeus, Vagus und Hypoglossus. 
Im Kehlkopf fand sich dabei Unbeweglichkeit des rechten Stimmbandes 
und Sensibilitätsstörung der rechten Kehlkopfseite.e. Auch auf der rechten 
Zungenseite war die Geschmacksempfindung verändert und vermindert. 
Dass es sich bei solchen Nervenschüssen, die Nervenbahnen, welche 
den Larynx versorgen, betreffen, nicht immer um direkte Verletzungen 
des Nerven selbst handelt, sondern dass es genügt, wenn der Schuss- 
kanal nur durch die Nähe solcher Nerven geht, konnte Körner in 
seinem Fall 3 nachweisen. Prof. Franke versuchte bei diesem den 
geschädigten N. accessorius durch Naht wieder herzustellen, fand aber 
diesen Nerv bei der Freilegung völlig intakt, nur eine Kette geschwollener 
Drüsen und weiter nach der Schädelbasis zu festes Narbengewebe, in 
das die intakten Nerven eingebettet waren. Aber sowohl der Accessorius, 
wie der Vagus und Hypoglossus waren sofort nach dem Schuss gelähmt, 
während geschwollene Drüsen und Narbengewebe erst als die Folgen 
der reaktiven Entzündung und Heilung bei der mehr als 3 Monate 
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später erfolgten Freilegung festgestellt wurden. Es genügt alsa das 
nahe Vorbeigehen eines Geschosses, um einen Nerven sofort zu lähmen; 
man muss eine Art Schock annehmen. Auch bei der Verletzung des 
Kleinhirns wurden, wie Körner durch anatomische Betrachtungen 
nachweist, nicht die betreffenden Kerne verletzt, sondern auch bei dem 
Gehirnschuss muss eine indirekte Schädigung der Nervenbahnen an- 
genommen werden. Im Fall 10 fand sich neben einer direkten Ver- 
letzung des Larynx ebenfalls eine Verletzung des N. accessorius Willisii, 
da die Kugel am Rand des M. trapezius austrat. Als Symptom der 
‚Vagusverletzung deutet Körner im Fall 3 eine Beschleunigung des 
Pulses auf 96 Schläge. 

Ob es angängig ist, bei der mutmafslichen Annahme des genauen 
Schusskanals den Einschuss und den Ausschuss durch eine gerade Linie 
zu verbinden, und sie, wie das Körner in seinem Fall 7 tut, in das 
Bild eines Gefrierdurchschnittes einzuzeichnen, um so eine genaue Vor- 
stellung vom Schussverlauf zu erhalten, möchte ich sehr bezweifeln. 
Bei der Beweglichkeit der Halsorgane, ihrer verschiedenen spezifischen 
Dichtigkeit, die bei den Knorpeln oder verknöcherten Larynxteilen, bei 
Muskeln und Faszien so ausserordentlich differiert, dringt die Kugel 
nicht immer in gerader Linie von der Einschuss- zur Ausschussöffnung. 
Namentlich der Larynx wird sicher oft zur Seite oder nach hinten 
gedrängt, die Kugel geht schiefe Bahnen oder selbst im Zickzack, 
ähnlich wie Kugeln an den Rippen hingleiten in Fällen, wo die Lungen 
oder das Herz durchschossen sein müssten, wenn die Schussbahn geradlinig 
gewesen wäre. Bei Brustschüssen findet man das so häufig, dass am Halse 
das wohl auch nicht selten vorkommt. Wenn also in den Körnerschen 
Fällen 6 und 7 keine Blutungen in den Kehlkopf erfolgten, und das 
Kehlkopfinnere, so weit man sehen konnte, nicht verletzt war, hätte es 
sich vielleicht auch nur um einen Streifschuss des Larynx, der nur die 
Aussenseite streifte, handeln können. 

Die Symptome sind bei den Körnerschen Fällen, abgesehen von 
den interessanten Nervenstörungen, denen Körner besondere Auf- 
merksamkeit widmet, fast dieselben wie in meinen Fällen.. 

Jede Schädigung des Larynx, mag sie den Larynx durchbohren, 
mag sie ihn streifen, oder Nerven, die zum Larynx gehen, direkt oder 
indirekt treffen, macht zunächst eine Stimmstörung. Heiserkeit trat 
sofort ein, findet man fast in allen Krankengeschichten von Halsschüssen 
notiert. Eine Ausnahme macht nur Fall 10, wo Körner besonders 
hervorhebt »er war nicht heiser und hat kein Blut ausgehustet«. Da 
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die Narbe in diesem Fall mit dem Knorpel nicht verwachsen war urd 
im Larynx elf Tage nach der Verletzung sich keine Verletzung nach- 
weisen liess, auch die Stimme völlig klar war, möchte ich fast annehmen, 
dass auch hier die Kugel den Larynx nicht durchbohrt, sondern, ihn 
beiseite schiebend, nur gestreift hat. 

Die durch Röntgenbilder bei den Verletzten festgestellten Befunde, 
über die Körner berichtet, beziehen sich mehr auf die Verletzungen 
am Kiefer und an. den Zähnen. Bei Fall 9 bezieht Körner einen 
Schatten am Pomum Adami auf eine Verknöcherung des Knorpels infolge 
eines Querschusses durch den Kehlkopf. Ich komme auf die Röntgen- 
befunde nochmals zu sprechen. 

Die Fälle von Scheier sind ähnlich wie die Körnerschen 
weniger frisch, weil sie von der Front entfernter beobachtet wurden. 
Für mich haben die Fälle besonderes Interesse, weil Scheier, der sich 
viel mit Röntgenaufnahmen vom Larynx beschäftigt hat, von seinen 
Schussverletzungen regelmäfsig Radiogramme angefertigt hat und darüber 
berichtet. Er berichtet über 7 Fälle. In allen Fällen wurde der 
Larynx selbst getroffen, sein Thema heisst ja auch «Über Schussverletzungen 
des Kehlkopfes», während Körner das Thema weiter fasst und über Kriegs- 
verletzungen des Kehlkopfes schreibt; ich selbst glaubte meine Fälle 
als Halsschüsse bezeichnen zu müssen. Unter diesen Larynxschüssen 
ist kein einziger, der tracheotomiert war, der frischeste Fall wurde 
8 Tage später untersucht. Alle seine Fälle waren sofort heiser, einige 
sofort bewusstlos und blieben es kürzere oder längere Zeit, die meisten 
hatten Schluckbeschwerden und Atemnot. In Fall 2 bestand die Atem- 
not noch 5 Wochen später. Der Schuss war in dem Falle noch nicht 
geheilt, der Einschuss eiterte noch, mit der Sonde gelangte man auf 
rauhen Knorpel. Es handelt sich wohl um einen Sequester, der sich 
noch abstossen wird. In solchen Fällen kann es auch noch Wochen 
nach der Verwundung zu plötzlichen Schwellungen und Erstickungs- 
gefahr kommen. In einem Fall (Fall 4) wird starker Blutverlust ange- 
geben; es war ein Fall, wo das Geschoss, ein Granatsplitter, stecken 
blieb und z. Zt. der Veröffentlichung noch steckte. Im Röntgenbild 
sah man das rechteckige Geschossstück in der Gegend der hinteren 
Schildknorpelplatte. Bei seinem Fall 3 konnte Scheier kleinere platte 
Bleipartikel in der Mitte der Schildknorpelplatte durch das Röntgenbild 
nachweisen. Die andern Röntgenbilder zeigten auch an den Knorpeln 
deutliche Veränderungen. So in Fall 7 ganz klar die Frakturstelle 
am oberen Rand des ossifizierten Schildknorpels. Im Fall 5 erkannte 
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man im Röntgenbild deutlich die Durchschussstelle der Schildknorpel- 
platte. 

Aber auch Weichteilschwellungen konnte Scheier nachweisen und 
in seinem Fall 1 die starke Verengerung der Kehlkopflichtung im 
Röntgenbild darstellen, ähnlich, wie sie das Röntgenbild in meinem 
Fall 1 zeigt. 

Lähmungen des einen Armes, beidemals rechts, berichtet Scheier 
bei seinem Fall 2 und 3. Im Fall 2 war die Armlähmung, die sofort 
eingetreten war, nach 2 Tagen verschwunden. Es handelte sich wohl 
um Fernwirkung auf die Nerven im Sinne von Körner. 


Die 5 Fälle, die Nadoleszny aus dem Reservelazarett B. München 
veröffentlicht, sind gleichfalls ältere Fälle, die frühestens 14 Tage nach 
der Verwundung untersucht wurden. In keinem Fall wurde tracheo- 
tomiert, auch über den Röntgenbefund berichtet N. nicht. In zwei 
Fällen war die Speiseröhre mit verletzt. In allen seinen Fällen war 
sofort Stimmlosigkeit oder Heiserkeit vorbanden, in den meisten Atemnot. 
Emphysem wird nirgends erwähnt. In Fall 4 besserte sich die Atemnot, 
wenn der Kopf zurückgebeugt wurde, und N. glaubt deshalb raten zu 
sollen, dass man Kehlkopfverwundete beim Transport mit zurückgebeugtem 
Kopf lagern solle. 


Nadoleszny hat sich viel mit Stimmphysiologie und Phonetik 
beschäftigt und seine Kehlkopfschüsse von diesen Gesichtspunkten aus 
besonders eingehend untersucht. Das ist natürlich bei frischen Fällen 
mit reaktiven Schwellungen und Verletzungen des Stimmbandapparates 
nur in beschränktem Mafse möglich, bei älteren, geheilten Fällen aber 
erhält man dabei interessante Befunde. Mit der fortschreitenden Heilung, 
mit der Narbenbildung werden diese Befunde sich aber stetig ändern 
müssen. Nadoleszny bezeichnet als Hauptzweck die Erzielung einer 
brauchbaren Stimme bei den Verletzten und beginnt desbalb auch sehr 
zeitig mit der elektrischen Behandlung der Stimmbandmuskeln und mit 
Stimmübungen. Die Einzelheiten müssen in seiner Mitteilung nach- 
gelesen werden. 


Während bei Verletzungen des Kehlkopfes und Schwellung der 
Stimmbänder die Stimme fast immer tiefer und rauher wird, beobachtete 
Nadoleszny in einem Fall ein Höherwerden der Stimme. Wenigstens 
gab Pat. an, früher eine tiefere Stimme gehabt zu haben. 


Über die schliessliche Veränderung der Stimme nach Kehlkopftraumen 
kann nach meiner Meinung erst Monate später ein Urteil gefällt werden, 
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mit fortschreitender Heilung verändert sich die Stimme ja, wird meist 
klarer und heller als direkt nach der Verwundung. 


In dem von R. Hoffmann mitgeteilten Fall handelte es sich um 
eine Durchreissung des Rekurrens. Die Schrapnellkugel, die neben dem 
rechten Auge eingedrungen war, lag an der Halswirbelsäule. Pat. war 
sofort heiser, hatte Schluckbeschwerden. Der Larynx selbst war nicht 
getroffen. Die laryngoskopische Untersuchung fand im Felde kurz nach 
der Verwundung statt. Im Spiegel sah man Kadaverstellung des rechten 
Stimmbandes. 

In dem öfter zitierten Fall von Mühlenkamp handelte es sich 
‘ um einen, richtigen Kehlkopfschuss, der das linke Stimmband spaltete 
und den linken Rekurrens lähmte. Ein- und Ausschussöffnung waren 
beide im Spiegel zu sehen und mit dickem Granulationswall umgeben. 
Die Untersuchung. fand 8 Tage nach der Verwundung statt. Pat. war 
sofort heiser, stürzte vom Pferd, erholte sich aber rasch. 


Bei so schweren Verletzungen des Stimmbandapparates selbst muss 
die Diagnose komplette linksseitige Rekurrenslähmung mit einem Frage- 
zeichen versehen werden, denn das Krikoarytänoidgelenk’ selbst war 
doch wohl mit verletzt oder behindert und bei der Ruhestellung der 
linken Kehlkopfhälfte ursächlich beteiligt. 

Eine Mittelstellung bezüglich der Schwere der Verletzung und des 
Verlaufs bilden die Fälle von Kafemann, der die Fälle teilweise 
schon 2 Tage nach der Verwundung sah. Von einem Fall sah er vur 
das Leichenpräparat. Ein zweiter Fall endete gleichfalls tödlich trotz 
Tracheotomie, wohl infolge einer Pneumonie, die mit Schüttelfrost und 
40,1 einsetzte, oder, wie Kafemann annimmt, einer Schilddrüsen- 
verletzung. Der laryngoskopische Befund fehlt leider in diesem Fall. 
Das Röntgenbild wies @eschosssplitter in der Höhe des 7. Halswirbels 
auf. In Fall 1, 3, 5 und 6 wurde der laryngoskopische Befund erst 
nach gemachter Tracheotomie aufgenommen, so dass die geschilderten 
Veränderungen z. T. wohl auf die infolge der Operation eingetretene 
Schwellung und Grauulationsbildung zurückzuführen sind. 


In vieler Beziehung lehrreich ist der Fall 4, den Kafemann nur 
als Leichenpräparat sah. Hier handelte es sich um einen Schuss von 
hinten in den Hals mit Zerstörung der Halswirbelsäule und der Medulla. 
Totale schlaffe Lähmung beider Beine. Der Fali war weder laryngo- 
skopiert noch tracheotomiert. Kafemann schreibt, dass der Exitus 
durch Luftmangel eingeleitet wurde, und bei der Sektion zeigte sich 
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auch der Larynx durchschossen. Das hochgradige Larynxödem vorwiegend 
rechts war noch am Spirituspräparat deutlich. 


Man hat den Eindruck, dass eine rechtzeitige Untersuchung mit 
dem Spiegel und rechtzeitige Tracheotomie hier trotz der schweren 
Halswirbelverletzung das Ende vielleicht aufgehalten hätte, 


Die Symptome, die direkt nach dem Schuss auftreten, Heiserkeit, 
Blutung, Atemnot, sind in Kafemanns Krankengeschichten sehr spärlich 
notiert. Röntgenuntersuchung erwies in Fall 2 Geschosssplitter in der 
Höhe des 7. Halswirbels. Fall 1 gibt eine bemerkenswerte zickzack- 
artige Geschossbahn, die am Augenbrauenrand beginnend seitlich am 
Larynx endete. Kafemann ist in der Lage, auch über eine Bajonett- 
stichverletzung des Kehlkopfes zu berichten. Der Fall beweist, wie wir 
aus den Suizidfällen, meist Rasiermesserschnitten, wissen, dass solche 
Fälle besonders hartnäckige Narbenstenosen erzeugen, eine Form, die 
nach Schussverletzungen sehr selten ist. 


Ein ganz anderes Bild von der Schwere von Kehlkopfschüssen 
geben die Fälle von Böhler, der als Feldchirurg seine Beobachtungen 
direkt hinter der Front machen konnte. Er schreibt, die schwersten 
Verletzungen am Halse sieht man in der vordersten Linie, 800— 1200 
Schritt hinter der Schwarmlinie. Wenn er sagt, dass die jetzigen 
Spitzgeschosse den Kehlkopf durchschiessen können, ohne die geringsten 
Störungen zu verursachen, so ist das doch wohl zu optimistisch ausge- 
drückt. Bei den frischen Fällen kommt ein Symptom hinzu, das wohl 
den meisten Verletzten zum Verhängnis wird: das Emphysem aussen 
nach der Haut, aber auch nach dem Mediastinum zu. 


Welche anatomischen Bedingungen die Bildung eines Emphysems 
begünstigen, die Grösse und Lage des Einrisses in die Luftwege, be- 
sondere ventilartize Beschaffenheit einzelner Wundlappen oder dergleichen 
lässt sich wohl nicht immer genau feststellen. 


Wie verhängnisvoll Emphyseme bei Halsverletzungen werden 
können, wie sie den fatalen Ausgang bedingen, ist aus vielen Berichten 
über Halsverletzungen und Unfällen bei Tracheotomien bekannt. Ich 
selbst erlebte den kritischen Einfluss dieser Komplikation bei einem 
meiner Fremdkörperfälle. wo bei der tiefen Tracheotomie und Extraktions- 
versuchen ein starkes, sich rasch verbreitendes Emphysem den kleinen 
Patienten hinraffte, der allerdings schon vorher eine weitverbreitete 
Pneumonie in der Umgebung des Fremdkörpers (Metallhülse) hatte. 
Siehe Literaturverzeichnis, | 
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Im ersten Fall von Böhler reichte das Emphysem bis zur Haar- 
grenze aufwärts, abwärts bis zu den Brustwarzen. Trotz gemachter 
Tracheotomie und darauffolgendem Rückgang des Emphysems erfolgte 
am 3. Tage der Exitus. Wahrscheinlich war das Emphysem des 
Mediastinum mit Schuld daran. Der zweite Fall verlief günstiger. 
Auch hier fand sich ein Emphysem von der Haargrenze bis zum 
Rippenbogen, die Augen waren völlig verdeckt, Tracheotomie. Nach 
2 Tagen Entfernung der Kanüle. Am 4. Tage konnte Pat. in leid- 
lichem Zustand abtransportiert werden. l 

Der dritte Fall kam erst am 4. Tag nach der Verwundung zur 
Beobachtung. Luft pfiff beim Atmen durch die Wunde. Aber Emphysem 
war nicht zu sehen. Ich glaube, dass die Fälle, die in der Feuerlinie 
bleiben oder nicht gefunden werden, in vielen Fällen an dem akut 
auftretenden Emphysem ersticken. 

In der Reihe von Kriegsverletzungen an Hals, Nase und Ohr, die 
Denker im 1. Heft seines Archivs veröffentlicht, befinden sich 2 Kehl- 
kopfschüsse; ein Gewehrschuss in der Höhe des Ringknorpels direkt in 
den Larynx, ein grosses Sprengstück einer Schrapnellhülse, das am 
Kieferwinkel eindringend rechts neben der Luftröhre stecken blieb. 
Den ersten Fall sah Denker 8 Wochen nach der Verwundung. Pat. 
ein englischer Offizier trug Kanüle, ohne die er wegen der entstandenen 
Stenose nicht atmen konnte. Über die ersten Symptome nach dem 
Schuss fehlen Angaben. Da die Kanüle nicht entfernt werden konnte, 
exstirpierte Denker in Skopolaminpantoponnarkose und lokaler Anästhesie 
das Narbengewebe, spaltete einen Teil der Stenose und dilatierte mit 
Thostschen Bolzen und Kanüle. Er kam bis Bolzen 9. Er hofft bei 
dem Pat. freie Atmung und Entfernung der Kanüle zu erreichen und 
wird das sicher, wenn mit der nötigen Geduld und Energie weiter 
dilatiert wird. Im Röntgenbild konnte er die Zertrümmerung der 
Gegend des Ringknorpelbogens nachweisen. 

Im zweiten Fall handelt es sich um die oben erwähnte Halsver- 
letzung durch ein Schrapnellsprengstück. Als das Sprengstück in Narkose 
entfernt wurde, zeigte sich, dass die scharfe Spitze bis in den sub- 
glottischen Raum des Larynx hineinragte; es trat sofort Luft aus diesem 
Teil der Wunde, die glatt und rasch heilte; ohne Hautemphysem, wie 
Denker ausdrücklich hinzufügt. Die vor der Operation vorgenommene 
laryngoskopische Untersuchung zeigte eine Fixation der linken Larynx- 
hälfte und diffuse Rötung und Schwellung des linken Taschenbandes. 
Sehr instruktiv ist das beigegebene Röntgenbild, Denker konnte 


Thost: Über Halsschüsse, 299 


durch Einführung einer Magensonde sehr klar im Röntgenbilde nach- 
weisen, dass das grosse Sprengstück die Speiseröhre nicht verletzt hatte 
und dass dieses selbst dem unteren Larynxabschnitt und der oberen 
Trachea anlag. . 

Madelung hat, wie verschiedene Autoren erwähnen, unter seinen 
Kriegsverletzungen des Ösophagus einen Fall beschrieben, der auch 
uns interessiert, weil er wegen Atemnot tracheotomiert werden musste. 
Leider ist der laryngoskopische Befund nicht angegeben. Ein 22 jähriger 
Unteroffizier wurde durch ein Infanteriegeschoss am Hals verwundet. 
Sofortige Heiserkeit, Schluckbeschwerden, geringer Blutverlust. Es wird 
in die vordere rechte Halsseite, die stark geschwollen war, ein Einschnitt 
gemacht. 2 Tage später sah Madelung den Pat. im Strassburger 
Garnisonlazarett. Einschuss am Schulterblatt, Ausschuss im rechten 
Karotidendreieck, daselbst war der Einschnitt gemacht. Starke Atem- 
not, sofortige Tracheotomie ohne Narkose. Atemnot schwindet, Flüssig- 
keit läuft zur Wunde heraus. Starke Blutung aus der Maxillaris interna, 
Karotis externa muss unterbunden werden. Exitus. Es fand sich ein 
grosses Loch in der seitlichen Wand des Ösophagus und eine Eiter- 
senkung nach dem Mediastinum. Keine Sektion. 

Es hat sich wohl um eine sehr ausgedehnte Zerreissung des 
Ösophagus und der Teile seitlich vom Larynx ohne direkte Verletzung 
desselben gehandelt. Grössere Gefässe wurden getroffen. Eintretendes 
Ödem und Schwellung des Larynxeingangs führten zu Atemnot und zur 
Tracheotomie am zweiten Tage. Eitrige Mediastinitis führte zum Tode. 

In der Monatschrift für Ohrenheilkunde wird über einen Fall 
referiert, den Alexander in der Öster. otologischen Gesellschaft am 
22. Februar 1915 vorstellte. Bei einem 29 jährigen Offizier hatte ein 
Granatschuss an fünf Stellen den Hals durchbohrt. Eine dieser Wunden 
seitlich der Trachea wollte nicht heilen. 2 Monate nach der Verwundung 
trat plötzliche Atemnot ein. Das Röntgenbild zeigte Tuchfetzen und 
Geschosssplitter in der Tiefe. Tracheotomie. Heilung. 

Unter dem Titel Nottracheotomie berichtet Thom in der Berliner 
klin. Wochenschrift über drei von ihm im Felde ausgeführte Tracheotomien. 
Er betont die Seltenheit dieser Operation im Felde, fand selbst im 
Balkankrieg nie Gelegenheit oder Veranlassung dazu. Die eine Operation 
wurde wegen Mandelabszess und Glottisödem gemacht. Uns interessieren 
die beiden andern Tracheotomien, die bei Halsschüssen notwendig waren, 
Im ersten Fall handelte es sich um einen Steckschuss, Kugel und Blutung 
hatten die Trachea komprimiert und verlagert. Die Operation gelang 
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trotz mangelhafter Instrumente leicht, innerhalb der ersten Tage kornte 
der Verwundete mit Kanüle weiter transportiert werden. Thom hatte 
nur sein Taschenbesteck zur Verfügung, aus umgebogenen Gabeln stellte 
er sich scharfe Haken zum Halten her. Im zweiten Fall war Unterkiefer 
und Gaumen durch einen Schuss zerschmettert. Die Tracheotomie 
machte die Atmung frei, Patient ging aber drei Wochen später an 
Sepsis zugrunde. 


Ebenfalls vom Felde stammen die Mitteilungen von Glas: Laryngo- 
logisches vom Verbandplatz. (Siehe Literaturverzeichnis.) 


Die Fälle sind relativ leichte, Tracheotomie wurde nicht nötig. 
In dem einen Fall wurde ein Soldat von einer Granate durch den Luft- 
druck umgeworfen und es entstand durch den Sturz auf den Hals eine 
Rekurrensparese. Glas vermutet einen Bluterguss in die Nähe des 
Nerven. Nach 3 Wochen war die Stimme normal. 


Im zweiten Fall handelte es sich um einen Steckschuss gleichfalls 
mit Rekurrenslähmung, die nach Entfernung von Geschossen zurückging. 
Er erwähnt noch, dass er einen älteren Unteroffizier sah, den Pieniaczek 
wegen Larynxsklerom tracheotomiert hatte, der seine verstopfte Kanüle 
unter dem Waffenrock trug und aktiv diente. Solche Fälle mit Kanülen 
bei Soldaten im Felde sind mehrere berichtet, aber eintretende Katarrhe 
oder Komplikationen zwingen diese Tapferen immer, die Garnison auf- 
zusuchen. Ein Kanülenträger ist für die Dauer nicht felddienstfähig. 


In den wissenschaftlichen Vereinen sind noch eine Anzahl von 
Patienten mit Halsschüssen vorgestellt worden, die das früher geschilderte 
Bild in verschiedenen Komplikationen zeigen. Später wird eine Zusammen- 
stellung dieser Beobachtungen, namentlich des Endresultats, für die 
Laryngologie grossen Wert haben. Wie wiederholt gesagt, sind solche 
Veröffentlichungen nicht überflüssig. 


Das Krankheitsbild bei Halsschtissen. 


Wenn wir die bisher beobachteten Halsschüsse und die mitgeteilten 
Krankengeschichten und Obduktionsbefunde zusammenfassen, so ergibt 
sich in kurzen Strichen folgendes Bild. 


Je nach der Entfernung des Schusses und der Art des Geschosses 
sind die Verletzungen leichter oder schwerer. Spitzgeschosse aus Wnt- 
fernungen von 2—500 Schritt, die den Larynx glatt durchschlagen. 
sind am günstigsten. Böhler sagt sogar, sie machten bisweilen nicht 
die geringsten Störungen, Schrapnellkugeln, runde kleine Geschosse, 
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haben oft geringe lebendige Kraft, bleiben am häufigsten stecken, doch 
blieb in einem Fall 6 von Scheier und in meinem Fall 3 auch eine 
Gewehrkugel unter der Haut stecken. Stücke der Schrapnellhülse, die 
die Kugeln enthält, sind zackige Eisenstücke, ähnlich wie die Granat- 
splitter und machen schwere Wunden, wie in dem Fall 2 von Denker. 
Granatsplitter machen je nach der Grösse des Sprengstückes grössere 
oder kleinere Wunden und Störungen. Bei Maschinengewehren, die 
ihre kleinen Geschosse streuen, kommen, wie in dem einen Fall von 
Kafemann, wo zwei Kugeln den Hals trafen, öfter zwei oder mehrere 
Kugeln dicht nebeneinander vor. Kafemann berichtet auch über eine 
Stichverletzung des Larynx. Dadurch scheinen, wie bei Schnittwunden 
durch Messer, besonders leicht narbige Stenosen erzeugt zu werden. 


Die Geschosse können den Larynx selbst treffen oder die Umgebung, 
oder Nervenbahnen, die den Larynx versorgen, am häufigsten den 
Rekurrens. Hämatome, später Abszesse, gefährden durch Druck und 
reaktive Entzündung den Larynx, ebenso steckenbleibende Geschosse. 
Doch zeigen die genauen Angaben von Körner, dass Nerven auch 
schon durch Schock gelähmt werden können, wenn die Kugel in der 
Nähe des Nerven vorbeigeht. Im Fall 3 zeigte sich der gelähmte Nerv, 
als er operativ frei gelegt wurde, völlig unverletzt. Später plötzlich 
auftretende Schwellungen, oft aber auch sofortige Schwellungen und 
Ödeme führen zu lebensgefährlichen Stenosen und Erstickungen, Im Fall 
Alexanders, wo Tuchfetzen und kleine Geschossteile in der Wunde 
blieben, machten solche Schwellungen auch noch nach 2 Monaten die 
Tracheotomie nötig. Abszesse wie in meinem Fall 6 kommen gleichfalls 
noch nach Wochen vor. 


Die Schusskanäle sind selten gradlinig, die Kugeln nehmen oft ganz 
wunderbare Verlaufsrichtungen. Daher so häufig die Notiz -zickzack- 
artiger Schusskanal». Kugeln, die unter dem Auge eintraten, endeten 
seitlich vom Larynx wie in Fall 1 Kafemanns und in meinem Fall 8. 


Der Fall, den Kafemann mitteilt, wo eine Kugel am Augenwinkel 
eindrang, offenbar ohne starke Durchschlagskraft, verschluckt wurde und 
dnrch den Darm abging, ist nicht vereinzelt. Lotzbeck berichtet 1873 
über zwei Fälle, wo eine Kugel, die in den Hals eindrang, nach 16 Tagen 
durch den Stuhl abging, und einen Fall aus der älteren Literatur 
(Birche) Observationes chirurgiae Tom II, p. 102), wo man einen 
Verwundeten, der eine Kugel in die Trachea bekommen hatte, an den 
Füssen aufhing, wobei die Kugel durch den Mund zum Vorschein kam. 

16* 
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Namentlich Schrapnellkugeln durchschlagen oft nur die äussere 
Bedeckung und bleiben dann kraftlos liegen. Im Beginn des Krieges 
wurde im ärztlichen Verein zu Hamburg ein Rittmeister vorgestellt, bei 
dem eine Kugel die Bauchdecken durchschlagen hatte und frei in der 
Bauchhöhle umherkollerte, bis sie im Sitzen dicht über der Blase heraus- 
geschnitten wurde. 

In allen Fällen mit ganz wenig Ausnahmen (10. Fall Körners) 
tritt sofort Heiserkeit, Versagen der Stimme ein. Selbst in dem Fall 
von Körner, wo der Larynx durch einen Schuss in den angelegten 
Gewehrkolben nur einen festen Stoss erlitt, war Pat. sofort heiser. Ich 
übergehe die als Schockwirkung gedeutete nervöse oder hysterische 
Stimmlähmung, da ich hier nur von Schussverletzungen berichte. 
Atemnot tritt meist ein, vorübergehend oder dauernd. Oft entwickelt 
sich erst die Atemnot mit zunehmender Schwellung. Die Atemnot kann 
auch bedingt sein durch Blutungen in die tieferen Luftwege. Bewusst- 
losigkeit wird oft notiert, länger dauernd oder kurze. Es handelt sich 
eben um eine schwere Verletzung am Halse in der Nähe des Gehirns, 
die die Atmung und Herztätigkeit schwer beeinflusst. Auffallend ist 
der meist geringe Blutverlust. In einem Fall, wo die Kugel stecken 
blieb (Fall 4 Scheiers) konnte Pat. die Blutung durch Fingerdruck 
stillen. Die grösste Zahl der berichteten Fälle konnte sich zu Fuss 
zum Verbandplatz begeben. Es ist aber zu bedenken, was schon Eingangs 
bemerkt wurde, nur die leichteren Fälle (relativ) kommen überhaupt 
zur Beobachtung, die schweren Fälle sterben wohl rasch. Woran? Nun, 
die Fälle, die dicht an der Schusslinie beobachtet wurden, beantworten 
die Frage. Die Mitteilung von Böhler ist äusserst wertvoll. 2 seiner 
Fälle zeigten sofort nach dem Schuss enormes Emphysem der Haut von 
der Haargrenze bis zur Brustwarze. Nur die sofortige Tracheotomie 
konnte die beiden Fälle vor der Erstickung retten. Trotzdem starb 
der erste Fall am dritten Tag. Das Hauptemphysem war zurück- 
gegangen, aber im Mediastinum mag das Emphysem und beginnende 
Pneumonie das Ende herbeigeführt haben. Bei dem Fremdkörperfall 
von mir, der schon erwähnt wurde, sah ich bei der Sektion, wie 
Emphysem und beginnende Pneumonie die Lunge völlig luftleer gemacht 
hatte. Auch bei den günstig verlaufenden Larynxschüssen zeigt der 
Spiegel, wie schwere Schwellungen das eindringende Geschoss in dem 
Larynx macht. Die tödlich verlaufenen Fälle von mir und Kafemann 
zeigen die hochgradigen Ödeme der verletzten Kehlkopfteile. Auch bei 
Zungen- und Unterkieferschüssen machten Ödeme und Schwellungen, die 
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bis zum Larynxeingang reichten, Atemnot und nötigten zum Juftröhren- 
schnitte (Ringels Fall Nr. 9 unter meinen Fällen.) Aus diesen 
Beobachtungen geht hervor, dass Blutungen in die, Lunge, Ödeme der 
Larynxteile, besonders des Larynxeingangs und Empbysem wohl in den 
meisten Fällen die Verwundeten sofort töten, wenn sie nicht tracheo- 
tomiert werden; sie stürzen eben zusammen, sind bewusstlos und ersticken 
rasch. Unter Glottisösdem versteht man bekanntlich nicht Ödem der 
Rima glottidis, wo die Schleimhaut fest angeheftet ist, sondern Ödem 
des Kehlkopfeinganges, der Aryknorpel und der aryepiglottischen Falten. 


Wird das Skelett des Larynx zertrümmert, so kann auch Dis- 
lokation der Teile den Luftweg verlegen und Erstickung bewirken. 
Ein geringer Prozentsatz behält noch genügend Luft und kommt zum 
Verbandplatz. Auch hier muss oft sofort tracheotomiert werden, solche 
Fälle haben die besten Aussichten auf Heilung. Eine Gefahr droht 
ihnen aber noch: Die Pneumonie. Die Wunde wird eitrig, das eitrige 
Sekret fliesst in die tieferen Luftwege und infiziert die Lunge. Meine 
beiden tödlichen Fälle zeigen das. Eine sorgfältige Nachbehandlung, 
vor allem aber eine Tracheotomie, die die Entleerung und Desinfektion 
der Lunge durch Inhalationen ermöglicht, könnte hier manches Leben 
retten. In meinem Fall Nr. 7 zeigte sich diese Vorsicht von der 
günstigsten, ich möchte sagen, lebensrettenden Wirkung. In meinem 
Fall 10 hätte Patient nicht 6 Tage auf dem Transport ohne Kanüle 
liegen dürfen, so dass er fast verhungert in ausgetrocknetem Zustand 
hier ankam. Die sofort angelegte Magenfistel konnte ihn nicht mehr 
retten. Die Pneumonie war auch schon in der Entwicklung, und erst 
die Sektion zeigte, dass auch der Larynx in den obersten Abschnitten 
durchschossen war. Schwere Halsschüsse müssen sofort tracheotomiert 
werden, wenn möglich nach sorgfältiger Untersuchung mit dem Kehl- 
kopfspiegel; die Kanüle muss liegen bleiben, bis die Gefahr der Erstickung 
oder einer Pneumonie vorüber ist; die Patienten dürfen nicht eher, oder 
nur unter besonderer Aufsicht transportiert werden. 


Die Behandlung von Kehlkopfschüssen. 


Wenn man sich die eben geschilderten Verhältnisse vor Augen hält, 
zerfällt die Behandlung in zwei Abteilungen, die sofortige Hilfe und 
die spätere Behandlung. Wenn man die Schüsse direkt durch Wirbel- 
säule und Halsmark abrechnet, kann man theoretisch annehmen, dass 
jeder an Erstickung verlorene Halsschuss hätte gerettet werden können, 
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wenn genügende Hilfe sofort zur Stelle gewesen wäre. Das ist leider 
nicht möglich. Als Operation kommt die Tracheotomie in Frage. Die 
Fälle, die sofort im Felde tracheotomiert wurden, hatten die besten 
Aussichten auf Rettung. So die zwei Fälle von Böhler trotz des 
enormen Emphysems. Der zweite Fall starb allerdings noch nachträglich 
am dritten Tage, wohl an einer Pneumonie und Emphysem des Mediastinums. 
Ferner mein Fall 9 (Zungenschuss) und Fall 7, die beide im Felde wegen 
Atemnot (Larynxödem ?) tracheotomiert wurden. Aber lehrreicher sind 
noch die tödlichen Fälle, die bei der Sektion erkennen liessen, dass 
eine Tracheotomie vielleicht das Leben gerettet hätte. In einem meiner 
Fälle schloss man aus der vorhandenen Stimme und dem Mangel an 
Atemnot auf ein Freisein des Larynx, erst die Sektion zeigte, dass der 
Larynx an der Basis der Epiglottis durchschossen war. Die Pneumonie 
durch herabfliessendes Sekret wäre vielleicht nicht eingetreten, wenn 
sofort tracheotomiert und die Wunde gegen die Trachea zu gut tamponiert 
worden wäre. Auch in meinem Fall 11, wo der Larynx durch den 
Schuss gespalten war, hätte das Einlegen einer Kanüle und freier 
Abfluss des Sekrets die Lunge vielleicht geschützt und die beginnende 
Pneumonie aufhalten können. Mein Fall 7, wo nach Entfernung der 
Kanüle eine Pneumonie in den Anfängen sich zeigte und beim Wieder- 
einlegen der Kanüle zurückging, beweist das. Auch der Madelungsche 
Fall, wo im Felde zunächst nur eine Inzision an der Ausschussöffnung 
gemacht war, in der Madelungschen Klinik am zweiten Tage nach 
der Verwuudung aber sofort tracheotomiert wurde, wäre vielleicht gerettet 
worden, wenn sofort tracheotomiert und die Wunde breit eröffnet worden 
wäre, Die eitrige Mediastinitis, die Arrosion der Gefässe entwickelte 
sich um so sicherer, da der Abfluss nach aussen ungenügend war. In 
der Krankengeschichte des Falles 4 von Kafemann, schwerer Schuss 
durch die Halswirbelsäule mit Lähmung beider Beine findet sich notiert, 
dass kurz vor dem Ende Luftmangel auftrat. Bei der Schwere des 
Falles war nicht laryngoskopiert worden. Aber am Leichenpräparat, 
das Kafemann untersuchte, fand sich hochgradiges Larynxödem noch 
am Spirituspräparat, und die Sektion zeigt, dass nicht nur die Wirbel- 
säule, sondern auch der Larynx durchschossen war. Der Fall von 
Alexander musste noch 2 Monate später rasch tracheotomiert werden. 
da Tuchfetzen und Geschossteile sich noch im Wundkanal befanden, 
Da er in guter Beobachtung war und rasch tracheotomiert werden konnte, 
wurde er gerettet. Die Tracheotomie ist diejenige Operation, die bei 
Halsschüssen das Leben retten kann; je eher sie gemacht wird, um so 
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sicherer. Auf die näheren Verhältnisse dabei, Wahl der Operationsstelle 
und der Instrumente komme ich weiter unten zu sprechen. 

Ist der Indicatio vitalis genügt, so kann ein Pat. mit freier Atmung 
und freien Lungen ruhig transportiert werden. Kanüle und Wunde 
muss nur gut versorgt werden. Wie nach jeder Tracheotomie leisten 
Inhalationen mit warmem Wasserdampf gute Dienste, sie berieseln und 
reinigen die Wunde, erleichtern den Austritt des Sekrets. Bei den 
Inhalationsapparaten kann man Salzwasserlösungen, Borlösungen dem 
Dampfstrom zusetzen. Bei meinen Kanülenpatienten bevorzuge ich in 
der ersten Zeit nach der Operation Kalkwasser, das Membranen und 
Wundbelag auflöst. Ist kein Inhalationsapparat zur Hand, so kann man 
denselben ersetzen durch Vorbinden eines grossen porösen Schwammes, 
der in die betreffenden erwärmten Lösungen getaucht ist. Für den 
Transport in Lazarettzügen wäre das sehr zu empfehlen. Die frische 
Tracheotomiewunde reinigt sich rasch, wenn man sie vom ersten Tage 
an mit Lapislösungen (5—20°/,) kauterisiert. Ich betupfe sie direkt 
nach der Kauterisierung noch mit 5°,, Pyoktaninlösungen. Dann fällt 
die Wundeiterung weg und in die Lunge fliesst kein Sekret, 

Sobald wie möglich muss der Pat. laryngoskopiert werden. Man 
sieht dann, ob der Larynx selbst frei ist oder verlegt. Knorpelsequester 
können entfernt werden. Geschossteile oder Tuchfetzen wird man sehen. 
Alle nötigen intralaryngealen Eingriffe können gemacht werden. 

Namentlich in den Fällen, wo noch nicht tracheotomiert war, ent- 
scheidet der laryngoskopische Befund, ob auf die Operation verzichtet 
werden kann, oder ob sie erforderlich ist. Bei Patienten in guter Be- 
obachtung kann man abwarten, wenn das Tracheotomiebesteck bereit 
liegt. Auch den Zeitpunkt, wann die Kanüle entfernt werden karn, 
gibt der Spiegelbefund und eine sorgfältige Untersuchung der Lungen. 

Gelingt das Dekanulement nicht, so zeigt der Fall 1 von Denker, 
wie vorgegangen werden muss. 

Eine Stenose wird, wie Denker es tat, nach Erweiterung der 
Wunde und eventueller Exzision von Narbengewebe dilatiert. Ich ver- 
weise auf die betreffenden Abschnitte meines Buches über die Behand- 
lung der Stenosen nach Tracheotomie. Die dort angegebene Methode 
der Dilatation mit meinen Bolzen von der Wunde aus hat sich auch 
nach Veröffentlichung der 65 Fälle 1911 in einer grossen Anzahl 
weiterer Fälle gut bewährt und hat mich immer zum Ziel geführt» 
wenn sie mit Ausdauer durchgeführt wurde. Auch Denker sah in 
seinem Fall guten Erfolg von meinen Bolzen. 
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Ist der Larynx in seinem Skelett durch den Schuss zerträmmert, 
sind die Teile disloziert, so wird nach gemachter Tracheotomie am 
besten sofort ein solider Bolzen eingeführt, der die Form des natürlichen 
Lumens hat und um den die getrennten verschobenen Teile wieder 
anheilen können. Eventuell würde also in solchen Fällen direkt bei 
der Tracheotomie der Bolzen eingelegt. 


In den nicht tracheotomierten Fällen, wo der Spiegel und ein 
Röntgenbild die Verhältnisse klargelegt haben, werden die Schuss- 
kanäle, die wie in meinem Fall 1 oft bis ins Larynxinnere führen 
sondiert, und die Granulationen des Kanals, die die Heilung erschweren, 
mit Lapissonde geätzt. Solche Fisteln, die oft noch wochenlang sezernieren, 
sah ich rascher heilen, wenn dieselben täglich unter die künstliche 
Höhensonne gebracht wurden. Die austrocknende Wirkung dieses Ver- 
fahrens kommt der Heilung solcher Schusswunden vorzüglich zu statten. 


In vielen Fällen wird die Diagnose Rekurrenslähmung gestellt, 
wenn die Larynxhälfte sich nicht bewegt und das Stimmband in Kadaver- 
stellung steht. Selbst nach gemachter Tracheotomie, meist der Superior, 
wird diese Diagnose gestellt. Ich bin damit vorsichtiger, weil bei so 
groben Verletzungen doch fast immer mechanische Hindernisse vorliegen, 
narbige Fixation der Gelenke, Schwellungen und seröse Durchtränkung 
der'Weichteile, so dass von einer Nervenlähmung nicht gesprochen werden 
kann. In zweien meiner Fälle, in Fall 1 und 7, wo der Stimmband- 
apparat stark verletzt war, in Fall 1 war er völlig zertrümmert, 
standen die Aryknorpel weit auseinander und machten bei der Phonation 
nur geringe Schlussbewegungen. Hier fehlte eben die ganze Spannung 
des Muskelapparates, was als Grund der Bewegungslähmung ange- 
sprochen werden muss. 


Reine Rekurrensfälle wie mein Fall 2 und die Körnerschen 
Fälle sind durch den Spiegel leicht auszuscheiden und hier gibt die 
intralaryngeale Faradisation vorzügliche Resultate. Mein Fall 2 konnte 
nach wenigen Wochen wieder laut sprechen, das Larynxbild war normal, 
Pat. ging zur Front. 


Ich würde aber auch wie Nadoleszny verletzte Kehlköpfe fara- 
disieren, um die Muskelaktion anzuregen und habe ähnliche Fälle mit 
dieser Methode immer fördern können. Für diese älteren Fälle gilt 
die Forderung Nadolesznys, dass der Hauptzweck die Erzielung 
einer brauchbaren Stimme sei. Doch ist die Natur wie überall gerade 
bei Stimmdefekten unendlich reich in dem Bestreben, das Verlorene zu 
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ersetzen. Selbst die Kehlkopflosen sprechen ja, wie Gluck immer 
wieder demonstriert hat, mit und ohne Hilfsinstrumente und singen 
sogar. Meine Bolzenkinder lernen meist rasch mit Pharynxstimme 
sprechen. Wo ein Sphinkter zugrunde ging, vikariieren andere Teile 
und in meinem Fall 1, wo Stimm- und Taschenbänder bis auf Rudi- 
mente fehlen, spricht der Pat. mit rauher, aber tönender Stimme und 
kann sich verständlich machen. 


Die Tracheotomie im Felde, 


Die Wichtigkeit und Nützlichkeit der Tracheotomie im Felde glaube 
ich genügend betont und begründet zu haben. Langenbeck hat 
schon 1848 diese Operation im Felde dringend empfohlen. Ein Soldat 
erhielt bei Düppel einen Schuss in die Zunge. Die Kugel wurde nicht 
gefunden. Langenbeck schlug die Tracheotomie vor. Die konsul- 
tierenden Ärzte lehnten die Tracheotomie aber ab und der Soldat 
erstickte in der Nacht. Bei der Autopsie fand sich die Kugel zwischen 
Epiglottis und Zungenwurzel, blutig seröser Erguss in das Gewebe und 
Ödem der Glottis. 1870 hat Langenbeck in einem Vortrag in 
Orléans der militärärztlichen Gesellschaft die Tracheotomie wieder emp- 
fohlen und zwar die prophylaktische Tracheotomie. 


1873 hat Lotzbeck in einer Schrift, deren Studium jedem schon 
wegen der reichen Kasuistik empfohlen werden kann, «Der Luftröhren- 
schnitt bei Schusswunden», diese Frage auf Grund der im deutsch- 
. französischen Krieg gemachten Erfahrungen behandelt und empfiehlt 
auch die prophylaktische Tracheotomie. Die Fälle, wo scheinbar leichte 
Fälle selbst längere Zeit hinterher noch an Erstickung zugrunde gingen, 
liessen es eben sehr ratsam erscheinen, prophylaktisch zu tracheotomieren, 
vor allem auch bei Zungen- und Kieferschüssen. Fischer, Beck 
vertreten dieselbe Ansicht, ebenso Friedrich Martius in seiner Doktor- 
dissertation «Die prophylaktische Tracheotomie im Felde 1874». 


Eine Tracheotomie im Felde heisst eine Tracheotomie unter weniger 
günstigen Umständen, vor allem bezüglich der Assistenz und des In- 
strumentariums. Man muss mit einfachen Mitteln rasch zum Ziel 
kommen. Lotzbeck schlägt deshalb vor, die Krikotracheotomie zu 
machen, da diese Stelle am schnellsten und gefahrlosesten aufzufinden 
ist. Für die Heilung und spätere Stimmfunktion, auch zur Vermeidung 
von Stenosen ist ja sonst die Inferior die sicherste Methode, wie ich 
das im Kapitel III meines Buches «Tracheotomie und Dekanulement» 
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ausführlich beschrieben und begründet habe. Die Durchschneidung des 
geschlossenen Ringknorpels und sein Auseinanderdrängen durch die 
Kanüle hinterlässt fast immer bleibende Nachteile für den Operierten, 
aber im Felde gilt die Rettung des Lebens als erster Grundsatz. Rasch 
Luft schaffen soll der Feldarzt, sonst stirbt ihm der Verwundete unter 
den Händen. Oft wird man keine Zeit haben präparando vorzugehen, 
man muss die Tracheotomie in einem Tempo machen. Die Haut ist 
ja schon oft durch die Kugel zerrissen und zerfetzt. Man sucht sich 
also schnell den Ringknorpel auf, eröffnet die Trachea und führt ein 
Rohr ein, das die Atmung ermöglicht. Ein dickerer Troikart genügt. 


Marshall Hall (Lancet 1857 April 1915, zitiert bei Lotzbeck) 
empfiehlt bei drängender Lebensgefahr mit einer spitzen Schere eine 
Hautfalte zu durchschneiden, die Schere tief in die Luftröhre einzustossen 
und die Schere quer zu Öffnen. Es gibt aber auch besondere Tracheotome, 
das älteste von Tompson, von dem Pitha, der es etwas modifizierte, 
sagte, es sei ein «herrliches Instrument». Es sind alles das scheren- 
oder pinzettenförmige Instrumente mit kanülenförmiger Hülle um den 
eigentlich schneidenden Teil. 


Carl Luce hat 1863 zwei neue Bronchotome von v. Bruns in 
seiner Tübinger Dissertation veröffentlicht und abgebildet. 1889 hat 
Egidi-Rom ein zweiblättriges Instrument zur sofortigen Tracheotomie 
angegeben, das er Dilatateur bivalve permanent nennt. Es gibt ausserdem 
noch neuere solche Instrumente zur Durchstechung und Eröffnung in 
einem Zug. 


Die quere Tracheotomie, die Rehn in Frankfurt besonders empfiehlt, 
bietet auch den Vorteil der grösseren Ungefährlichkeit und der rascheren 
Ausführung und genügt der Indicatio vitalis. 


Neuerdings hat Denker die Interkrikothyreotomie als leicht und 
rasch auszufübrende Operationsmethode empfohlen und entsprechende 
sehr einfache Messer und Kanülen angegeben. Dieselben wurden 1913 
auf der Versammlung des Vereins Deutscher Laryngologen in Stuttgart 
demonstriert. Siehe Literaturverzeichnis. 


Es wäre eine dankbare Aufgabe für einen Feldchirurgen auf Grund 
der früheren Erfahrungen ein praktisches Instrument zur sofortigen 
Tracheotomie im Felde zu konstruieren. Vielleicht genügt die Modi- 
fikation einer einfachen Schere. 
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tas 


Das Röntgenverfahren bei Halsschüssen. 


Auch wenn man nicht wie der Verfasser besonderes Interesse an 
der Darstellung der Veränderungen der Larynxteile unter pathologischen 
Verbältnissen durch das Röntgenbild hat, wird man bei der Untersuchung 
von Halsschüssen mittels Röntgenstrahlen in vielen Punkten die Diagnose 
vervollständigen und klären können. Bei der ersten Hilfe auf dem 
Verbandsplatz muss man selbstverständlich auch ohne diese Hilfsmittel 
auskommen, ebenso wie man auf die Laryngoskopie verzichten muss, 
Es gibt aber heute im Felde auch dicht hinter der Front schon trans- 
portable Röntgenapparate. Man kann also auch den verwundeten Hals 
durchleuchten und wird zuerst Geschosse und Geschossteile erkennen. 
Ist der Verwundete tracheotomiert und vor der Erstickung gesichert, 
oder war eine Tracheotomie nicht nötig, so kann bei einigermafsen 
gutem Kräftezustand schon eine Röntgenuntersuchung stattfinden. Kleine 
Geschosssplitter kann man nur mittels dieser Methode nachweisen. Sie 
sind wie im Falle Alexander, der kleine Geschosssplitter und Tuch- 
fetzen nachwies, oft der Grund, warum Fisteln forteitern. Scheier 
sah in seinem Fall ebenfalls 3 kleine Geschosssplitter auf der Schild- 
knorpelplatte, Kafemann in seinem Fall 2 Geschosssplitter in der 
Höhe des siebenten Halswirbels. Sehr schön demonstriert Denker in 
seinem Fall 2, dass das grosse Sprengstück einer Schrapnellhülse nicht 
den Ösophagus verletzte, indem er eine Magensonde einführte, deren 
dunkle Linie einen deutlichen unverletzten Gewebsstreifen zwischen 
Speiseröhre und Geschossschatten zeigt. Das Freisein der Speiseröhre 
kann man so am Röntgenschirm in wenigen Minuten auch hinter der 
Front feststellen. Das ist eine sehr wichtige Diagnose. Aber auch 
weniger dichte Schatten, wie sie Metallteile und Gummidrains geben, 
lassen sick im Röntgenbild zur Diagnose verwerten. Die Veränderungen 
an den Knorpelteilen sind ebenso wie die Schatten der kompakten 
Muskelmassen darstellbar. Die lufthaltigen Hohlräume, vor allem die 
Rachenhöhle, Larynxhöhle, Luftröhre und Sinus morgagni zeichnen sich 
meist scharf ab und zeigen, wenn man das normale Bild gut kennt, 
auch geringfügigere Abweichungen. In meinem Fall 1 und Fall 9 war 
die Schwellung der Weichteile, die Verengerung des Kehlkopflumens 
deutlich zu sehen. Ebenso konnte Scheier, der in der Anfertigung 
von Röntgenbildern des Halses so grosse Übung hat, bei seinem Fall 1 
die durch Schwellung bedingte Verengerung gut darstellen. 

Um die Veränderungen am Knorpel richtig zu beurteilen, muss 
man die normalen Verhältnisse der Verknöcherung, die je nach Alter 
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und Geschlecht sehr verschieden sind, gut kennen. Denker gibt 
daher in seinem Fall 1 neben dem Bild eines Verwundeten das normale 
Bild eines Gleichaltrigen. 

Ich habe in meinem Atlas eine Serie normaler Kehlkopfaufnahmen 
von Lebenden aus verschiedenen Altersklassen den pathologischen Auf- 
nahmen vorangestellt. Es ist durchaus erforderlich, bei jeder Aufnahme 
vom Larynx das Lebensalter mit anzugeben. 

Bei 20— 40 jährigen Männern ist das Zungenbein stets, der Larynx 
meist schon deutlich verkalkt, aber der Grad der Verkalkung variiert 
enorm. Die Verkalkung schreitet mit dem Alter fort, kann wie jede 
Altersveränderung in dem einen Fall früh, im andern spät eintreten, 
ebenso wie jemand in jungen Jahren schon graue Haare bekommt. 
Werden nun durch einen Schuss die Larynxknorpel zerträmmert, ent- 
wickeln sich Granulationen, so wird, wie man das an der Tracheotomie- 
stelle sieht, der Knorpel aufgelöst, der Kalk verschwindet; bei der 
Heilung aber kann in den um die Narbe liegenden Knorpelpartien 
Kalk besonders reichlich sich ablagern. Das geschieht aber meist erst 
nach vielen Monaten. In meinem Atlas sind die Fälle von Stenose, 
die lange Kanüle getragen hatten, ein deutliches Beispiel dafür. Knorpel 
heilt nie direkt aneinander, es bildet sich Bindegewebe, aber kein neuer 
Knorpel. Aber an den Rändern der Bindegewebsnarbe, so fast immer 
über der Stelle. wo die Kanüle am Ringknorpel lag, bilden sich 
Knochenkerne. Siehe Tafel VI meines Atlas. Den Schusskanal durch 
den Knorpel wird man also daran erkennen, dass er keinen Kalk 
enthält. Wenn daher Körner in seinem Fall 9 einen Schatten am 
Pomum Adami etwa 3 Wochen nach der Verletzung als Verknöcherung 
des Knorpels anspricht, so kann man das nur so verstehen, dass es 
sich um eine physiologische Verknöcherung bei einem 20 jährigen Mann 
handelt. Eine durch Heilung der verletzten Partie bewirkte Verknöcherung 
könnte in 3 Wochen nicht eingetreten sein. 
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XV. 


(Aus der k. k. Univ.-Ohrenklinik in Wien 
{Vorstand: Hofrat Urbantschitsch].\ 


Über Parese des Mundfazialis. 


Von Privatdozent Dr. Erich Ruttin, 
Assistenten der Klinik. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Veranlasst durch die Mitteilung Körners!) möchte auch ich 
einige diese Fragen berührende Beobachtungen mitteilen. 


Ich habe mehrere Fälle vorwiegender Parese des Mundastes des 
Fazialis beobachtet, von denen die einen durch Verletzung des Fazialis 
in seinem absteigenden Teil, die anderen spontan durch akute Otitis 
und Mastoiditis entstanden sind und alle den hier mitzuteilenden zwei 
Fällen glichen. Es ist mir leider momentan unmöglich, alle diesbezüg- 
lichen Krankengeschichten herauszusuchen, weshalb die zwei Paradigmen 
genügen sollen. 

In allen Fällen handelte es sich um hochgradig pneumatische 
Warzenfortsätze mit aussergewöhnlich entwickelten retrofazialen Zellen. 
Die Fazialparese war dadurch entstanden, dass durch Vereiterung dieser 
Zellen, bzw. durch Auskratzung bei der Operation der Fazialis, wie 
dies bei der Operation festgestellt werden konnte, im absteigenden Teil. 
schon nahe dem Foramen stylomastoideum in seiner hinteren Zirkumferenz 
freigelegt wurde. 

Die Möglichkeit, dass eine Eiterung in diesen Zellen den Fazialis 
erreicht, oder dass er bei der Verfolgung solcher Zellen freigelegt 
bzw. verletzt wird, geht am besten aus nebenstehender Figur hervor: 

Bei Verletzung des Fazialis durch Auskratzung des kranken 
Knochens an dieser Stelle werden natürlich zuerst die hinteren 
Querschnittsbündel getroffen, dasselbe kann selbstverständlich der Fall 
sein, wenn die Eiterung den Fazialis spontan erreiclıt. 

Die Tatsache nun, dass in diesen Fällen vorwiegend Parese des 
Mundastes entsteht, findet wohl am besten darin ihre Erklärung, dass 
die im absteigenden Teil des Fazialis im hinteren Teil seines Quer- 
schnittes liegenden Bündel den Mundfazialis darstellen. Wenn man 
sich die Aufsplitterung des Fazialis nach Verlassen des Foramen 
stylomastoideum ansieht, so wird es ohne weiteres verständlich, dass 
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die im hinteren Teil des Querschnittes liegenden Bündel bei der Auf- 
splitterung die unteren Äste, also den Mundfazialis geben. 

Erinnert man sich noch daran, dass der grösste Teil der otogenen 
Fazialislähmungen den Augenast am meisten betrifft und dass die Ver- 
letzungen des Fazialis bei Ohroperationen zum grössten Teil in der 
Trommelhöhle und am Fazialiswulst mit dem scharfen Löffel oder 
Meissel den vorderen Querschnittsteil des Fazialis treffen, dann hat, 
die eben gegebene Erklärung wohl viel Wahrscheinlichkeit für sich. 





Querschnitt in der Höhe des Aditus ad antrum, hintere Fläche (vergrössert). 
Linkes Felsenbein. 


a = Aditus ad antrum, h = Querschnitte des horizontalen Bogengangs, 
s = Querschnitte des sagittalen Bogengangs, g = äusserer Gehörgang, 
m = Massiv der hinteren und unteren Gehörgangswand, W = Warzenfort- 


satz, M = mittlere Schädelgrube, S= Schuppe, H = hintere Schädelgrube, 

f=Fazialkanal, p=retrofaziale pneumatische Zellen. 

Der Körnersche Fall würde allerdings eine Ausnahme bilden, 
denn hier ist die Schädigung nicht an der von mir erwähnten Stelle, 
sondern anscheinend in der Trommelhöhle an gewöhnlicher Stelle im 
vorderen Anteil erfolgt, wie die Bogengangsfistel vermuten lässt. Allein 
da es sich nicht um direkte Verletzung, sondern nur postoperative Ent- 
zündung handelt, ist es schon möglich, dass die hinteren Querschnitts- 
bündel vorwiegend oder allein beteiligt waren, wenn diese Verteilung 
schon im oberen Teil stattfindet. 
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I. M. B., 13 Jahre, Schülerin. Aufnahme am 5. VIII. 1909. 

Seit 12 Tagen rechts ohrenkrank, früher ohrgesund. Warzen- 
fortsatz druckempfindlich. Starker Kopfschmerz. Ohrensausen. Temp. 37,1. 

R. O. Trommelfell gerötet, Details nicht sichtbar, pulsierendes 
Sekret. Hörweite für Konvers.-Spr. 5 m, Flüsterspr. 1 m, Weber rechts, 
Rinne —, Schwabach verlängert, C, +, C* +, kein Schwindel, kein 
spontaner Ny., kein Fistelsymptom, kalor. Reaktion prompt. 

L. O. Trockene Perforation der Schrapnellschen Membran’? 
Funktion normal. 

Operation 6. VII. 1909. Typ. Hautschnitt. Freilegung und Er- 
öffnung des Antrums. Über dem Antrum eine grosse erkrankte Zelle. 
Ausräumung der Granulationen. Dura und Sinus nicht freigelegt. Jodo- 
formdochttamponade. Klammern. Verb. 

7. VIII. 36,4, 37,4 38,2. Von da ab normale Temp. 

11. VIII. I. V. W. Aus dem Gehörgang starke Sekretion. Ent- 
fernung der Tamponade und Klammern. 

13. VII. V. W. Sekretion gering. Retroaurikulare Wunde heilt gut. 

14. VIII. Zur ambulatorischen Nachbehandlung entlassen. 

Zweite Aufnahme am 29. X. 1909. 

Nach der Entlassung aus der ambulatorischen Behandlung war die 
retroaurikulare Wunde ganz geschlossen, Trommelfell normal, die akute 
Otitis und Mastoiditis gänzlich ausgeheilt.e. Diese Heilung dauerte 
3 Wochen. Vor 6 Tagen Schmerzen am Warzenfortsatz im Anschluss 
an Schnupfen, vor 3 Tagen begann die Schwellung, die rapid zunahm. 
Gestern Durchbruch des Eiters. Nie Fieber. Keine sonstigen Beschwerden. 

Status: Hinter der Ohrmuschel ein walnussgrosser Abszess, deutlich 
fluktuierend, von geröteter Haut bedeckt. Im Bereiche der alten Narbe 
vom Übergang des mittleren zum unteren Drittel eine Fistel, aus der 
serös-schleimiges nicht fötides Sekret sickert. Warzenfortsatz auf Druck 
empfindlich, keine Otitis externa. Kein Sekret im äusseren Gehörgang. 
Trommelfell leicht gerötet. vorgewölbt, Epithel mazeriert. Hörweite 
für Konvers.-Spr. 2!/, m, Flüsterspr. ®/, m, Weber rechts, Schwabach 
verlängert, C, +, C* +, kein Schwindel, kein spont. Nyst., kein Fistel- 
symptom, kalor. Reaktion prompt. 

Operation 3. XI. 1909. (Ruttin). Hautschnitt in der alten Narbe. 
Es entleert sich ca. 1cm? Eiter. An den Knochenrändern der alten 
Trepanationshöhle neugebildeter Knochen erkennbar. Der Knochen ist 
erweicht. Es wird der Sinus in etwa 2 cm Ausdehnung freigelegt, 
ebenso die Dura der hinteren Schädelgrube. Das Tegmen wird stark 
verdünnt, da sich immer wieder eitrige Zellen zeigen; ebenso zeigen 
sich gegen die Warzenfortsatzspitze zu immer noch eitrige Zellen, be- 
sonders viele retrofazial. Bei Ausräumung dieser retrofazialen Zellen 
zuckt der Fazialis. Man sieht jetzt deutlich seine hintere Zirkumferenz 
freiliegen. Daher wird hier nicht weiter gegangen. Jodoformdocht- 
tamponade. Klammern. Verband. 

Nach der Operation Parese des N. VII., den Augenast gar nicht 
betreffend, auch nicht bei mit dem von mir angegebenen Kunstgriff 


Erich Ruttin: Über Parese des Mundfazialis. 245 


{langsamer intendierter Lidschluss bei rückwärts geneigtem Kopf) sichtbar. 
Dagegen ist der Mundast deutlich paretisch, noch deutlicher beim Pfeifen. 
8. XI. V. W. Sekretion gering. 
- 2. XI. Zur ambul. Nachbehandlung entlassen. 


U. B. C., 37 Jahre, Spenglermeisterswitwe. 

Aufnahme 16. II. 1911. 

Bis vor 4 Wochen beiderseits ohrgesund. Zu dieser Zeit traten im 
Anschluss an Schnupfen heftige Schmerzen im linken Ohre auf, die durch 
3 Wochen anhielten. Am 2. Tage starker Ohrenfluss, der geringer 
werdend durch Tage anhielt. Schon zu Beginn der Erkrankung kam 
es zu einer Schwellung hinter dem Ohre. In der letzten Zeit Schwindel 
und Kopfschmerz. Die Parese des Fazialis besteht seit 3 Wochen, 
gleichzeitig mit starkem Speichelfluss. 

Auf dem rechten Ohre anfangs gleichzeitig mit dem linken leichter 
Ohrenfluss, seither gesund. 

Status: R. O. normal. 

L. O. Ohrmuschel leicht abstehend.. Im Gehörgang reichliches 
Sekret. Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Trommelfell 
graurot, verwaschen, Perforation nicht sichtbar. Über der Warzen- 
fortsatzgegend geringes Ödem. Druckempfindlichkeit der Spitze, der 
Antrumgegend und des hinteren Randes des Warzenfortsatzes. Parese 
des Fazialis und zwar ist der Mundfazialisausserordent- 
lich stark betroffen, der Augenfazialis nur sehr wenig. 
Gaumensegelinnervation ungestört. 

Hörweite für Konvers.-Spr. 7 m, Flüsterspr. 4 m, Weber nach 
links, Rinne negativ, C, +, Ct + (bei starkem Anschlag). Kein spontaner 
Nyst., kein Fistelsymptom, kalor. Reaktion positiv, schwach. 

Operation 18. II. (Ruttin). Typ. Hautschnitt, mäfsige Blutung, 
leichte Infiltration der Weichteile. Fistel '/, cm oberhalb der Warzen- 
fortsatzspitze. Antrum wird mit wenigen Schlägen freigelegt. Die mit 
Eiter und Granulationen erfüllten Zellen reichen weit nach rückwärts 
in die Sinusgegend, daher Schnitt senkrecht auf den ersten nach rück- 
wärts. Der Sinus wird nicht freigelegt, nur perisinuöse Zellen aus- 
geräumt. Unter der hinteren Gehörgangswand wird ein bohnengrosser 
Sequester entfernt. Tiefgehende Erkrankung der retrofazialen Zellen. 
Nach Ausräumung derselben sieht man den Fazialis an seiner hinteren 
Zirkumferenz freiliegen; es dürfte etwa !/, cm über dem Foramen 
stylomastoideum sein. Resektion der Warzenfortsatzspitze. Wund- 
Versorgung. 

Im Warzenfortsatzeiter: Streptoc. pyogen. (Bartel). 

25. II. 1911. Obere Gehörgangswand noch stark gesenkt. Leichte 
Sekretion aus dem Gehörgang. Wundhöhle nicht mehr tamponiert. 
Deckverband. 

2. III. Gehörgang trocken. Wunde vollständig verheilt. Lineare 
Narbe. Keine Einsenkung. Fazialis gebessert. 

13. III. Entlassen. 
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Das „Internationale Centralblatt für Laryngologie, 


Rhinologie und verwandte Wissenschaften“. 
Von O. Körner. 


In dem Prospekte, mit dem im Jali 1884 das erste Heft des 
«Internationalen Centralblatts für Laryngologie, Rhinologie und ver- 
wandte Wissenschaften» eingeleitet wurde, hat der Herausgeber ver- 
sprochen, in dem neuen Organe alle literarischen Erzeugnisse aus den 
im Titel genannten Wissensgebieten referieren zu lassen. Es schien 
auch viele Jahre lang, als ob wirklich dort alles Einschlägige referiert 
würde, weil auch viele wertlose Eleborate besprochen wurden. Noch 
jetzt bringt das Centralblatt alljährlich eine zahlenmäfsige Übersicht 
der angeblich in jedem Lande und Ländchen veröffentlichten laryngo- 
logischen und rhinologischen Arbeiten und erhält damit den Glauben 
der Leser, dass alles referiert würde. 

Dem ist aber nicht so. 

Mit dem 55. Bande hat unsere Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde, die naturgemäfls von Beginn an auch rhinologische Beiträge 
gebracht hatte, ihren Arbeitskreis auf die Krankheiten der gesamten 
Luftwege erweitert. Dies kam in dem Titel der Zeitschrift zum 
Ausdruck und wurde noch deutlicher gemacht durch den Eintritt 
Killians in die Redaktion. Dem Centralblatte ist diese Änderung 
auch nicht entgangen; es hat sie auf S. 380 des Jahrgangs 1908 mitgeteilt. 


Seitdem hat das Centralblatt nur drei in unserer Zeitschrift ver- 
öffentlichte Abhandlungen referiert, je eine aus dem 55., 56., und 
61. Bande, und dabei auch noch eine!) davon als in der Monatsschrift 
für Ohrenheilkunde erschienen bezeichnet! 


Die übrigen 163, während der Jahre 1908 bis 1914 inel. in 
17 Bänden unserer Zeitschrift veröffentlichten Abhandlungen aus dem 
Gebiete der -Laryngologie, Rhinologie und verwandter Wissenschaften», 
sind bis jetzt (September 1915) im Centralblatte nicht referiert worden. 


Wie konnte die Kenntnis von der Existenz unserer Zeitschrift bei 
der Redaktion des Centralblattes alsbald wieder unter die Schwelle des 
Bewusstseins tauchen ? Ist die genannte Redaktion nicht auf Schritt und 
Tritt unserer Zeitschrift begegnet? Oder sind ihr etwa niemals Sonder- 
abdrücke der bei uns veröffentlichten Arbeiten zugesendet worden? Und 
haben die Herausgeber nicht für ihre eigenen Arbeiten die Einsicht der 
in unserer Zeitschrift enthaltenen nötig gehabt? 

Wir dürfen wohl von der Redaktion des Centralblatts eine Auf- 
klärung und eine schleunige Nachholung der fehlenden Referate erwarten. 

Die nicht referierten Originalabhandlungen sind folgende: 


I) Centralblatt 1911, S. 20. 
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Bd. 55 (1908). 


Killian: Über den Mund der Speiseröhre. !) 

Lindt: Beiträge zur Histologie und Pathogenese der Rachenmandel- 
Hyperplasie. 

Killian: Zur Behandlung der Fremdkörper in den tieferen Luftwegen 
und der Speiseröhre. 

Levy: Über Lupus der oberen Luftwege mit besonderer Berücksich- 
tigung der Komplikationen von seiten des Gehörorgans. 

Kühne: Ein Aktinomykom auf dem Schildknorpel. 

Ballo: Histologische Untersuchungen über die „typischen Nasenrachen- 
polypen“, besonders über ihre Veränderungen bei der Spontanheilung. 

Killian und Brünings: Über die Behandlung von Fremdkörpern 

_ unter Bronchialstenosen. 
Bd. 56 (1908). 

Körner: Die Gefährlichkeit der Tracheoskopie bei Kompression der 
Luftröhre von hinten. 

Kühne: Zur Differentialdiagnose zwischen Stimmbandlähmung und der 
Ankylose bzw. Fixation des Crico-arytänoid-Gelenkes. 

Schilling: Über experimentelle endogene Infektionen der Nase und 
des Ohres durch pathogene Hefen. 

Körner?): Ein Vergleich der klinischen Erscheinungen bei Kern- und 
Stammlähmungen des Vagus-Recurrens und des Okulomotorius, als 
Beitrag zur Kritik des sogenannten Rosenbach-Semonschen 
Gesetzes. i 

Heermann: Ein einfaches Verfahren, die Ansaugung der Nasenflügel 
zu verhindern. 

Killian: Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase bei Scharlach, 

Schmidt: Aspirierter Zwetschenstein. 

Körner und Sebba: Beiträge zur Kenntnis der Lähmung des Nervus 
recurrens. 

Albrecht: Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung der 
Kehlkopftuberkulose. 


Bd. 57 (1909). 
Walb und Horn: Über Saugbehandlung bei Erkrankungen der Neben- 
höhlen der Nase. 
Wiegmann: Ein Fal! von Osteom des Siebbeins. 


Killian: Ein operativ geheilter Hirnabszess nach Stirnböhleneiterung. 
Grünwald: Halsabszesse, Santorinische und Glasersche Spalten. 


1) Eine englisch geschriebene Arbeit desselben Autors über den gleichen 
Gegenstand in „The Laryngoscope“ ist im Centralblatte referiert worden. 

2) Während diese Arbeit nicht referiert wurde, sind die Entgegnungen 
von Grabower und von Kuttner aus dem Archiv für Laryngologie in 
dem Centralblatte ausführlich besprochen. Meine Widerlegung dieser Ent- 
gegnungen (s. u. Bd. 62) wurde nicht referiert. 


-* 
t 
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Körner: Die Beteiligung des Kehlkopfs an aktinomykotischen Er- 
krankungen. 

Stenger: Über einen Fall von Mucocele der Stirnhöhle. Ein Beitrag 
zur Kenntnis der Sinuitis frontalis chronica cum dilatatione. 

Eschweiler: Eine absolute Indikation zur Killianschen Operation 
bei chronischer Stirnhöhleneiterung. 

Beese: Zur Behandlung der tuberkulösen Geschwülste und Geschwüre 
der Nasenscheidewand. 

Eisenlohr: Die Wassermannsche Reaktion bei Ozäna. 


Bd. 58 (1909): 


Landwehrmann: Osteomyelitis des Oberkiefers bei Neugeborenen. 

Körner: Ausrottung eines tuberkulösen Tumors aus dem Ventriculus 
morgagni mittels Thyreotomie. Heilung. 

Sagebiel: Akute Siebbein-Eiterung, Thrombose des Sinus cavernosus, 
Defekt in der Lamina cribrosa. Exitus. 

Schötz: Encephalocele basiliaris intranasalis. 

Hoffmann, Rud.: Über parapharyngeale Aktinomykose. 

Peters: Pertiks und Kirchners Pharynxdivertikel und ihre 
klinische Bedeutung. , 

Reuter: Extraktion eines durch Hypopharyngoskopie festgestellten 
Fremdkörpers. 

Landwehrmann: Altes und neues über den Heilwert der Tracheo- 
tomie bei Kehlkopftuberkulose. 

Zitowitsch: Beiträge zur Kasuistik der mittels Tracheobronchoskopie 
nach Killian entfernten Fremdkörper der oberen Luftwege. 


Bd. 59 (1909). 


Brunk: Choanenatresie und Gaumenfurm. 

Dorendorff: Über Erweiterung der Speicheldrüsenausführungsgänge 
bei Bläsern. | 

Hoffmann, Rud.: Daueranalgesie im tuberkulösen Kehlkopf. Wei- 
tere Mitteilung. 

Grünberg: Septische Blutungen in die Scheiden der Rami recurrentes 
vagi als Ursache einer doppelseitigen Posticuslähmung. 

Grünberg: Weitere Erfahrungen über die Jod- und Quecksilber- 

e behandlung der Tuberkulose in den oberen Luftwegen. 

Brunk: Ein neuer Fall von einseitigem knöchernem Choanenverschluss. 
Operationsversuch vom Gaumen aus. 

Meurers: Zur Kasuistik der Zungenstruma. 

Hoffmann, Rud.: Thyreoidea accessoria intratrachealis. 

Landwehrmann: Ecchondrose am Giessbeckenknorpel. 


Bd. 60 (1910). 


Manasse: Über die Endotheliome des Larynx. 

Schötz: Zur Ätiologie der brandigen Kehlkopfentzündungen. 
Marx, H.: Über das Adenom der Nase. 

Grabower: Gegen die Schluckschmerzen der Phthisiker. 
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Körner: Ein neues operatives Verfahren zur Beseitigung von Synechien 
in der Nase. 

Grünwald: Beiträge zur Kenntnis kongenitaler Geschwülste und 
Missbildungen an Ohr und Nase. 

Zange: Über Pyämie nach Kieferhöhleneiterung. 

Meurers: Über 4 im Anschluss an eitrige Nebenhöhlenerkrankungen 
entstandene Komplikationen mit tödlichem Ausgang. 

Brünings: Experimentelle und kritische Untersuchungen über die 
Wirkung des Sonnenlichtes, der Röntgenstrahlen und des Queck- 
silberdampflichtes auf die Keblkopftuberkulose des Kaninchens. 

Bd. 61 (1911). 

Marx, G.: Fettransplantation nach Stirnhöhlenoperation. 

Körner: Der Torus palatinus. 

Wüstmann: Einseitige traumatische Lähmung aller durch das Foramen 
jugulare austretenden Nerven (Glossopharyngeus, Vagus und Ac- 
cessorius). 

Zwillinger: Beitrag zur Röntgentherapie des Skleroms. 

von Eicken: Transplantation bei Synechieen der Nase und bei 
Verwachsungen des Gaumensegels mit der binteren Rachenwand. 

Kano: Beitrag zur Lehre vom feineren Bau des Kehlkopfes. 

Albrecht!): Zur chirurgischen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 
Experimentelles und Klinisches. 

Benni: Über die Behandlung der Larynxtuberkulose durch Elektro- 
kaustik an der oto-laryngologischen Klinik in Basel. 

Wüstmann: Ein Fall von Osteomyelitis des Oberkiefers. 

Vogelsang: Über multiple Sarkome des Rachens. 

Hosch: Unsere Erfolge der Radikaloperation der Sinuitis frontalis. 

Bd 62 (1911). 

Schmiegelow: Beitrag zur operativen Behandlung der Hypophrysen- 
leiden. 

Salomon: Über Larynxcysten. 

del Rio: Neunzehn aus den Luftwegen mittels Tracheobronchoskopie 
entfernte Fremdkörper. 

Heimendinger: Über Endotheliome der Nasenscheidewand. 

Linck: Über die Genese der Bursa pharyngea embryonalis. 

Brünings: Bericht über die Anwendung der Tracheobronchoskopie 
und der Oesophagoskopie in der oto-laryngologischen Klinik in Jena. 

Körner: Über bulbäre Kehlkopflähmungen. Alte und neue Beiträge 
zur Kritik des sogenannten Rosenbach-Semonschen Gesetzes. 

Lautenschläger: Plastischer Verschluss der radikal operierten 
Kieferhöhle. 

Roos: Myxochondroma laryngis subglotticum. 

Rische: Ein erfolgreich operierter Hirnabszess nach Stirnhöhlen- 
erkrankung. 


1) Diese Arbeit ist als Habilitationsschrift, aber nicht als Originalabhand- 
lung aus der Z. f. O., referiert worden. 
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Hinsberg: Über die Behandlung der Perichondritis laryngis. 

Brünings: Über autoskopische Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Grabower: Zu O. Körners Mitteilungen „über bulbäre Kehlkopf- 
lähmungen. Alte und neue Beiträge zur Kritik des sogenannten 
Rosenbach-Semonschen Gesetzes“. 

Körner: Bemerkung zur vorstehenden Äusserung Grabowers. 


Bd. 63 (1911). 

Zimmermann: Die Laryngitis subchordalis acuta. 

Gerber: Meningitis nach larvierter Nebenhöhleneiterung. 

Martens: Der Torus palatinus als Rassenmerkmal. 

Pape: Über die Resultate der Caldwell-Lucschen Operation zur 

Beseitigung chronischer Kieferhöhleneiterungen. 
Wüstmann: Einheilung eines Schrotkorns im Kehlkopfe. 
Piffl: Über retrobulbäre Neuritis infolge von Nebenhöhlenerkrankungen. 
Bd. 64 (1912). 
Denker: Zur operativen Behandlung der typischen Nasenrachenfibrome. 
Scherf: Vier Wochen lang dauernde diffuse Schwellung der Kehl- 
kopfschleimhaut nach einem vorübergehenden Fremdkörperreiz. 
Stenger: Zur Technik der endonasalen Siebbeinoperation (einschliess- 
lich Keilbein und Stirnhöhle). 

Rhese: Über Keilbeinhöblen-Mukocele, gleichzeitig ein Beitrag zur 
Ätiologie der Mukocele. 

Hinsberg: Über „Pseudorecidive“ nach Exstirpation von Larynx- 
karzinomen. 

Reuter: Fremdkörperfall im Ösophagus. 

Körner: Fremdkörper in der Speiseröhre. 

Pfeiffer: Ein Fall von Osteom und Mukocele des Sinus frontalis mit 
Perforation der cerebralen Wand. 

Gerlach: Otitis externa ulceromembranacea (Plaut-Vincent) mit nach- 
folgender Stomatitıs, Angina und Glossitis ulceromembranacea. 

Hinsberg: Zur bronchoskopischen Fremdkörperextraktion bei Kindern. 

Levinger: Zur Operation von HypopAysenlümoren und zur Frei- 
legung des Sinus cavernosus. 

Richter, Ed.: Zange zur Erweiterung der Fissura olfactoria. 

Schneider: Zur Genese der kongenitalen T,arynxcysten. 

Bd. 65 (1912). 

Hannemann: Ein Papilloma durum der Siebbein- und Keilbeingegend, 
mittels der Denkerschen Operation entfernt. 

Levinger: Beitrag zur Topographie der Hypophysis, des Sinus caver- 
nosus und der Carotis interna. 

von Eicken: Röntgenbild und Bronchoskopie bei Fremdkörpern. 

Siebenmann: Ein- und gleichseitige Lähmung der Vagus-Accessorius- 
Glossopharyngeus-Gruppe als Folge von Schädelbruch, Erhängungs- 
versuch und Sinusthrombose. 

Stütz: Angeborene seitliche Nasenspalte verbunden mit gleichseitiger 
Choanalatresie. 
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Beck: Über Aplasie der Epiglottis. 
Sonnenkalb: Ein Fall von Osteom der Nasenbhöhle. 
Marx, S.: Über Reflexhusten, seine Ursache und seine Behandlung. 


Bd. 66 (1912). 

Voss, O.: Fort mit der Schlundsonde bei Fremdkörpern in der 
Speiseröhre! 

Jähne: Ein Fall von Tuberkulom des Larynx. 

Lübbers: Über lebensgeführliche und tötliche Blutungen aus der 
Arteria carotis bei Halsabszessen. 

Wüstmann: Zur Jod- und Quecksilbertherapie bei Schleimhaut- 
tuberkulose der oberen Luftwege. 

Holmgren: Über einen Fall von Hypophysentumor, erfolgreich nach 
Hirsch operiert. 

Feldmann: Ein röntgenographisch und laryngoskopisch bemerkens- 
werter Fall von Einheilung eines Schrotkorns im Kehlkopf mit Be- 
obachtung der Kehlkopfexkursion beim Schluckakt. 


Bd. 67 (1913). 

Zimmermann, A.: Bericht über einige aspirierte Fremdkörper. 

Marx, H.: Das Adenom des Mundes. 

Rosenberg, W.: Freilegung der Fossa supratonsillaris durch Ein- 
schneiden des vorderen Gaumenbogens — ein Hilfsschnitt für 
Operationen an den Gaumenmandeln. 

Bd. 68 (1913). 

Ledermann: Kehlkopfkarzinom auf luetischer Basis. 

Schousboe: Fall von Corpus alienum oesophagi cum fistula oeso- 
phagotracheale. 

Brüggemann: Über Rachenmandeltuberkulose bei Erwachsenen. 

@öz: Ein Fall von beiderseitiger Choanalatresie beim Neugeborenen. 

Müller, B.: Akute diffuse Schwellung der Kehlkopfschleimhaut, her- 
vorgerufen durch vorübergehenden Fremdkörperreiz. 

Blumenthal: Über Cysten im Bereich des Vestibulum nasi. 

Lessing: Über Osteomyelitis des Oberkiefers und ihre Beziehung 
zum Kieferhöhlenempyem. 

Richter: Bericht über 300 Mukektomieen. 

Hinsberg: Zwei Todesfälle bei der bronchoskopischen Fremdkörper- 
extraktion. 

Uffenorde: Die Lokalanästhesie in der Oto-Rhino-Laryngologie. 

Feldmann: Vier Fälle von schweren Glottiskrämpfen bei Erwachsenen 
mit ungewöhnlichen Befunden in der unteren Hälfte des Kehlkopfs 
und in der Luftröhre. 

Bd. 69 (1913). 

Onodi, L.: Über die rhinogenen und otogenen Läsionen des Okulo- 
motorius, Trochlearis, Trigeminus und Abduzens. 

Groos: Die Landkartenzunge. 

Reischig: Ein Fall von Meningitis purulenta aseptica nach einem 
intranasalen Eingriff. 
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Rhese: Zur Frage der Rhinitis sicca postoperativa und deren Ver- 
hütung, gleichzeitig ein Beitrag zur Frage der Verhütung rhinogener 
postoperativer Hirnkomplikationen. 

Brüggemann: Über sogenannte weiche und harte Papillome der Nase. 

Hoffmann, Rud.: Über die pernasale Eröffnung der Sella turcica. 

Klestadt: Beitrag zur Kenntnis der Hautgewächse an Ohrmuschel 
und Nase mit Bemerkungen zur epithelialen Genese. 

Solger: Beitrag zur Kenntnis der histologischen Differentialdiagnose 
zwischen Syphilis und Tuberkulose der oberen Luftwege. 

Storath: Ein Fall von Hyperphrommetastase in der Nasenhöhle nebst 
Vorschlägen zur Operation der malignen Nasentumoren überhaupt. 

Sonnenkalb: Ein pendelndes Fibrolipom des Rachens. 

Tiedemann: Ein weiterer Beitrag zur Rachenmandeltuberkulose bei 
Erwachsenen. 

Weise: Zur Kasuistik der Osteomyelitis des Oberkiefers. 


Bd. 70 (1914). 


Hilfrich: Über intraorbitale Komplikationen bei akuten und 
chronischen Nebenhöhlenaffektionen. 

Marx, H.: Beitrag zur Bronchoskopie. 

Müller, B.: Zur Pathogenese und Therapie der Nasenrachenfibrome. 

Alagna: Über einen Fall von Mischgeschwulst des beweglichen 
Gaumensegels (Lipoma myxomatosum). 

Grünwald: Eigentümliche hyperplastische Entzündungen im Kehlkopf. 

Muck: Über den Naevus vascularis der oberen Luftwege. 

Onodi, L.: Ergänzungen zu meinem Aufsatz: Über die rhinogenen 
und otogenen Läsionen des Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus 
und Abduzens. 

Becker, F.: Über das Vorkommen von Ozaena bei Wehrpflichtigen. 


Bd. 71 (1914). 


Cohen. J.: Drei follikuläre Cysten des Oberkiefers. 

Freystadtl: Der Webersche Stimmgabelversuch bei Nebenhöhlen- 
empyemen der Nase. 

Hug: Ein Fall von Pansinuitis gangraenosa (scarlatinosa ?). 

Mygind, S. H.: Haematoma laryngis traumaticum. 

Blumenthal: Beiträge zur Lehre von der Rachenmandel. 

Blumenthal: Anatomische Beiträge zur endonasalen Hypophysen- 
operation. 

Hoffmann, Rud.: Die plasmazellulären Erkrankungen der oberen 
Luftwege. 

Reischig: Ein Radiumhalter für die Mundhöhle. 

Hönsch: Prälaryngeale Abszessbildung nach endolaryngealen 
Operationen. 

Walb: Über cystoide Entartung am Tuberculum septi narium. 


Bd. 72 (1915). 


Feldmann: Metastatische Osteomyelitis des Stirnbeins, zur Zeit des 
Durchbruchs in die Stirnhöhle operiert. 
Marx, H.: Untersuchungen zur Bakteriologie der Nase. 
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Uffenorde: Ein Fall von alkoholischer doppelseitiger Postikuslähmung 
und ein Fall von doppelseitiger Rekurrenslähmung nach Diphtherie. 

Körner: Drei Kriegsverletzungen des Kehlkopfs. 

Grünwald: Genese und Therapie nichtchondritischer Kehlkopffisteln. 

Körner: Weitere Erfahrungen über Kriegsverletzungen des Kehlkopfs 
und des Nervus vagus. 

Uffenorde: Die verschiedenen Entzündungsformen der Nasenneben- 
höhlenschleimhaut und ihre Behandlung. 

Harms: Ein Fall von Aspiration einer Roggenähre mit Spontanheilung 
bei einem acht Monate alten Säugling. 

Merz: Über eine seltene retropharyngeal gelegene Bindegewebs- 
geschwulst mit Einschlüssen von Ganglienzellen. 


Wir schliessen dieses Verzeichnis mit dem Jahre 1914 ab. Auch 
die 1915 in unserer Zeitschrift veröffentlichten rhino-laryngolugischen 
Abhandlungen sind bis jetzt (Oktober 1915) im Centralblatte nicht 
referiert worden. 


Bücherbesprechungen. 


Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kiefer- 


schussverletzun gen. Ergebnisse aus dem Düsseldorfer 
Lazarett für Kieferverletzte unter ständiger Mitwirkung 
von Friedrich Hauptmeyer, Max Kühl, August 
Lindemann, herausgegeben von Professor Christian 
Bruhn. Heft 2 und 3. Wiesbaden 1915. 


Besprochen von 
Privatdozent Dr. Moral in Rostock. 


Dieser Doppelband wird eröffnet mit einer Arbeit von Bruhn 
über die «Indikationsstellung für die Anwendung der verschiedenen 
Kieferstützapparate-. Bruhn weist eingangs nochmals auf die Nach- 
teile hin, die durch einen unsachgemäfsen Notverband in der Front 
entstanden sind, und bespricht dann an einer Reihe von Fällen einige 
Apparate, mit denen es möglich ist, die Fragmente des Unterkiefers in 
der richtigen Lage zu erhalten oder sie in die richtige Lage zu bringen. 
In bezug auf den ersteren Punkt ist besonders der Schrödersche 
Verband und der Verband, bestehend aus starken Drahtbügeln und fort- 
laufenden Kappen, beschrieben. Eine wesentliche Verbesserung dieses 
letzten Apparates speziell dann, wenn die Frontzähne fehlen, sehe ich 
in der Anbringung eines Blechstreifens, der die Weichteile des Kinnes 
stützt und eine allzu starke Narbenschrumpfung verhindert. Gute Dienste 
hat auch die von Hauptmeyer angegebene Zinngussschiene geleistet. 
Wenn die Fragmente nicht so beweglich sind, dass sie leicht in die 
richtige Lage gebracht werden können, so bedient sich Bruhn Apparate, 
die durch langsamen Zug und Druck die richtige Einstellung der Frag- 
mente bewirken. Er teilt diese Apparate in drei Gruppen ein. Die 
dabei zur Wirkung kommenden Prinzipien sind folgende: 

«l. Die Zugkraft intermaxillarer Gummizüge. 

2. Der Druck einer zwischen zwei fortlaufenden Kappen befestigten 
Dehnungsschraube. 

3. Die Kraft an den Bruchbälften befestigter aus dem Munde 
herausragender Hebelarme, deren Ende unter sich durch Gummi- 
züge verbunden sind.» 

Die Apparate, deren Beschreibung im einzelnen zu weit führen 
würde, sind sehr sinnreich erdacht und scheinen, soweit ich die Sache 
beurteilen kann, allen Anforderungen in vollstem Malse zu genügen. 
Speziell die Modifikation der intermaxillären Gummizüge, sowie die 
unter 3 genannten Apparate, scheint mir eine sehr glückliche zu sein. 


Bücherbesprechungen. 8 


Die interessanteste Arbeit dieses Buches ist die Abhandlung von 
Lindemann: -Zur Deckung grösserer Defekte der Weichteile bei 
Kieferschussverletzungen». L. bespricht in Anlehnung an die im I. Bande 
mitgeteilten Erfahrungen, hier speziell die Plastiken des Gesichtes. Die 
Lappen werden je nach Bedarf aus den noch übrigen Teilen der Wange 
oder des Halses entnommen, durch weitausgreifende Drahtnähte über 
Zinnplättchen gehalten, und in sehr sorgfältiger Weise die Wundränder 
vernäht. Auf diese Weise ist es dem Autor möglich gewesen, grosse 
Defekte der Wangen- und Kinngegend, ja selbst verlorengegangene 
Lippen wieder zu ersetzen. In einem Fall wurden beide Lippen aus 
der Haut der umgebenden Partien gebildet und das Lippenrot durch 
Transplantation breitgestielter Lappen aus der Wangenschleimhaut ge- 
bildet. Wo nötig, wurden Kieferstützapparate angewandt, die entweder 
die neuen Teile in ihrer Lage zu halten hatten, oder als Unterlage 
beim Nähen dienten. Im Anschluss an diesen Artikel bespricht L. die 
lokale Anästhesie, unter der weitaus die Mehrzahl aller Operationen 
vorgenommen wurden, nämlich von 580 Eingriffen 405, d. h. über 
75 Prozent. Wo es möglich ist, wird die Anästhesie am Stamm nach 
den allgemein bekannten Methoden von Payr, Bockenheimer, 
Braun, Ostwald und Schlösser ausgeführt. 

Der nächste Artikel handelt von der «Behandlung der Schuss- 
verletzungen im Bereiche des Gesichtes mit besonderer Berücksichtigung 
der Läsionen der Kiefer- und entstammt der Feder Hauptmeyers. 
Dieser Artikel enthält eine Reihe praktischer Vorschläge. An der Hand 
einzelner Fälle werden die verwandten Apparate demonstriert. 

Die Arbeit von Kühl, «die Technik der Befestigung der Kiefer- 
stützapparate», bringt wenig neues. Es wird in sehr anschaulicher und 
klarer Weise geschildert, wie man die einzelnen Apparate im Munde 
befestigt, welche Schwierigkeiten sich dabei bieten, und wie man die- 
selben zu umgehen hat. 

Den Schluss dieses Bandes bildet eine Abhandlung von Ahrend, 
betitelt «Hilfsapparate zur Wiederherstellung durch Schussverletzung 
zerstörter Nasen». Ausgehend von dem seinerzeit von Ernst zu dem- 
selben Zwecke beschriebenen Apparate, werden eine Reihe von Modi- 
fikationen angegeben, wie sie für die einzelnen Fälle notwendig waren. 

Wenn man- das Buch liest, so hat man die Empfindung, dass am 
Düsseldorfer Lazarett für die kieferverletzten Soldaten in hervorragender 
Weise Sorge getragen wird, und dass auf dem in Frage stehenden Gebiete 
soviel geleistet wird, wie überhaupt nur mit unseren heutigen Mitteln 
zu leisten ist. Es kann daher dieses Buch, das zudem ausgestattet ist 
mit vorzüglichen Abbildungen, einem flüssigen und leicht lesbaren Text, 
jedem, der sich für dieses Gebiet interessiert, wärmstens empfohlen werden. 


Fachnachrichten. 





Am 25. September 1915 wurde die neuerbaute Universitäts-Klinik 
für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten in Halle eröffnet und 
dem Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker übergeben. 

Die Klinik ist ausgerüstet mit 42 Betten, musste aber unter 
Benutzung der Tagesräume, um für Verwundete Platz zu schaffen, mit 
56 Betten belegt werden. 

Im Erdgeschoss enthält sie neben einem mit 54 Sitzplätzen 
versehenen und mit einem Projektionsapparat ausgestatteten Hör- 
saal, die Pförtnerwohnung, die Bibliothek, ein Empfangs- 
zimmer für den Direktor nebst Behandlungsraum, die 
Sammlung, ein Röntgenlaboratorium mit mikrophoto- 
graphischem Apparat und 2 Räume für makroskopische 
und mikroskopische Untersuchungen. 

Im I. Stock ist der Operationssaal mit Vorbereitungs- 
zimmer und Sterilisationsraum und ein kleiner Behandlungs- 
raum für klinische Patienten untergebracht. Ausserdem befindet sich 
hier die Männerstation der Klinik. 

Im II. Stockwerk sind die Wohnungen für Assistenzärzte und 
Schwestern und die Frauenstation untergebracht. 

Im Kellergeschoss liegt die Leichenkammer, Räume für die 
Unterbringung von Tieren, Waschküche und sonstiges Zubehör. 

Die Poliklinik ist getrennt von der Klinik und liegt ihr schräg 
gegenüber. Sie enthält neben einem grossen Wartesaal einen Be- 
handlungsraum mit 12 Arbeitsplätzen. Hier wird zugleich 
der technische Untersuchungskurs für die Studierenden ab- 
gehalten. 

Neben dem Behandlungsraum ist ein kleineres Zimmer mit 
Arbeitsplätzen für den Direktor und den Oberarzt, ein Operations- 
zimmer für kleinere Eingriffe, ein Inhalatorium und ein schall- 
sicheres Zimmer. | 


Geheimrat Denker wurde zum Dekan der medizinischen Fakultät 
in Halle gewählt. 


Geheimrat Körner in Rostock wurde für das Prüfungsjahr 1915 16 
wiederum zum Mitgliede der dortigen Kommission für die ärztliche 
Prüfung ernannt. 


Der medizinische Nobelpreis für 1914 ist dem Privatdozenten 
für Ohrenheilkunde Dr. Robert Bárány erteilt worden. 


Buchdruckerei Carl Ritter G.m.b.H., Wiesbaden. 
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Über das angebliche Hörvermögen 
der Fische, insbesondere des Zwergwelses 


(Amiurus nebulosus). 
Von O. Körner. 


Die klinische Erfahrung in Verbindung mit der pathologisch- 
anatomischen Forschung und experimentellen Studien über die Ein- 
wirkung des Schalles auf die Endorgane des Nervus octavus drängt uns 
zu der Annahme, dass beim Menschen und den höheren Wirbeltieren 
der Vorhof-Bogengang-Apparat nur dem statischen Sinne dient. Doch 
gibt es auch vereinzelte klinische Beobachtungen, die den Anschein 
erwecken, als ob ihm ausser der statischen auch noch eine, allerdings 
nebensächliche, akustische Funktion zukomme. Wenn auch Zange), 
der diese Beobachtungen zusammengetragen hat, zu dem Schlusse kommt, 
dass direkte Beweise für eine akustische Funktion des menschlichen 
Vorhof-Bogengang-Apparates bisher nicht erbracht worden sind, so ist 
damit die Frage noch nicht endgültig entschieden. 


Solange nun die menschliche Pathologie noch nicht zur völligen Klärung 
dieser Dinge geführt hat, liegt der Versuch nahe, auf dem Wege der 
vergleichenden Physiologie zur Erkenntnis zu gelangen. Besonders hierzu 
geeignete Tiere schienen die Fische zu sein, die nur einen Vorhof- 
Bogengang- Apparat, aber keine Schnecke haben. Darum hat die Frage, ob 
sie hören oder nicht, auch für die Labyrinthphysiologie des Menschen eine 
grosse Bedeutung gewonnen und wird seit 1878 lebhaft erörtert, ohne 
(lass eine ganz einwandfreie Entscheidung herbeigeführt worden wäre. 
Physiologen, Zoologen, Physiker und naturwissenschaftlich interessierte 
Laien haben das Wort für und wider ergriffen, während von den Ohren- 
ärzten ausser mir nur noch Bezold (s. u.) in einer gelegentlichen 
Bemerkung der Frage näher getreten ist. 


Gelingt nun der Nachweis, dass dem schneckenlosen Labyrinthe 
der Fische die Fähigkeit fehlt, Schallwellen wahrzunehmen, so müssen 
wir dem Vorhof-Bogengang-Apparate dieser Tiere jede Hörfunktion ab- 
sprechen uud dürfen auch annehmen, dass das gleiche für den Vorhof- 
Bogengang-Apparat der höheren Wirbeltiere und des Menschen gilt. 


) Zange. Über das schallempfindende Endorgan im inneren Ohr (oder: 
welcher Teil im Ohr dient dem Hören?) Med. Klinik 1,14. Nr. 8. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 73, 18 
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Gelingt aber der Beweis, dass die Fische mit ihrem schneckenlosen 
Labyrinthe Schallwellen wahrnehmen können, so dürfen wir 
noch immer nicht auf eine Hörfunktion des ganzen \orhof-Bogengang- 
Apparates schliessen, denn es könnte vielleicht eine solche Hörfunktion 
allein der Lagena zukommen, einem bei der Behandlung unserer 
Streitfrage bisher nicht genügend beaclıteten I,abyrinthteile der Fische, 
der stammesgeschichtlich dem kochlearen Traktus der höheren Wirbel- 
tiere homolog ist, wenn auch sein Nervenendorgan einem vestibularen 
gleicht. Die schönen Experimente von Piper!), dem es gelang, vom 
akustisch gereizten Labyrinthe des Hechtes Aktionsströme abzuleiten, 
könnten deshalb nur dann für eine Hörfunktion des stammesgeschichtlich 
rein vestibulären Hauptteiles des Vorhof-Bogengang-Apparates der Fische 
sprechen, wenn die Lagena nicht vorhanden wäre. Wir 
werden später sehen, dass die Deutung des Piperschen Versuches als 
Beweis für die Hörfunktion des Vorhof-Bogengang-Apparates der Fische 
auch sonst noch anfechtbar ist. 


Was bis 1905 für und wider das Hörvermögen der Fische ge- 
schrieben worden ist, habe ich?) in einer historisch-kritischen Studie 
eingehend besprochen. Die Ergebnisse meiner Kritik, welche die volle 
Zustimmung des Physikers Bernoulli?) gefunden hat, will ich hier 
nicht wiederholen; es sei nur kurz gesagt, dass mir nur die einfachen 
Kreidlschen Experimente), welche gegen das Hörvermögen der 
Fische sprechen, einwandfrei schienen, während die komplizierten Ver- 
suchsanordnungen von Parker) und Bigelow®), nach denen die 
Fische hören sollen, in vielen Einzelheiten anfechtbar und also wertlos 
sind. Anders waren Versuche von Zenneck zu beurteilen, auf die 
ich später zurückkommen muss. 

1) Piper, Aktionsströme vom Labyrinth der Fische bei Schallreizung. 
Arch. f. Physiologie, Jahrg. 1910, Supplementband S. 1. 

®) Körner, Können die Fische hören? Separatabdruck aus der Fest- 
schrift für August Lucä. Berlin, Verlag von Julius Springer 19%. 

3) Bernoulli, Zur Frage des Hörvermögens der Fische. Arch. f. d. 
ges. Physiologie, Bd. 134 (1910). 

4) Kreidl, Ebenda, Bd. 63, S. 581. 

%) Parker, Hearing and allied senses in fishes. U. S. Fish. Commission 
Bulletin for 1902, Washington, 193. Abgekürzt auch in The American 
Naturalist, Vol. XNXVII, Nr. 435. 

6 Bigelow, The American Naturalist, Vol. XXXVIII, Nr.448, June 1904 
und Contrib. from the Zool. Laboratory of the Museum of Comp. Zool. at 
Harward College, Nr. 151. 
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In der angeführten Abhandlung habe ich auch über eigene Versuche 
an 25 Fischarten berichtet, die gegen ein Hörvermögen der Fische 
sprechen und von Bernoulli (l. c.) als die bis dahin «einwandfreiesten» 
bezeichnet wurden, aber nach dem heutigen Stande unseres Wissens 
an Beweiskraft verloren haben. 

Ale die bis 1905 vorliegenden Versuche, darunter auch meine 
eigenen, wurden nämlich mit Tönen von Glocken, Saiten, Klangstäben, 
Stimmgabeln oder dem Knacken des Cri-Cri angestellt, Demgegenüber 
hat es Edinger?) als irreführend bezeichnet, bei der Untersuchung 
des Gehörs der Fische Schallreize zu verwenden, die unter 
normalen Bedingungen im Leben dieser Tiere niemals 
vorkämen und auf die zu reagieren sie gar keine Ver- 
anlassung hätten. Darum fordert er bei den Versuchen die An- 
wendung nur bivlogischer, aber nicht fremdartiger physikalischer 
Reize. Doch was sind hier biologische Reize? Es gibt Fische, die 
Geräusche hervorbringen, und man hat gemeint, dass diese 
Geräusche zur Anlockung des anderen Geschlechtes oder zur Abschreckung 
von Feinden dienten und also von den Fischen gehört werden müssten. 
Es handelt sich aber dabei ausschliesslich um akzidentelle Geräusche, 
die auf sehr verschiedene Weise bei verschiedenen Lebensäusserungen 
nebenbei entstehen und deren biologische Bedeutung recht zweifelhaft 
ist, wie ich a. a. O. in Übereinstimmung mit einigen Physiologen und 
Zoologen auseinandergesetzt habe. Sonstige akustische Reize, die etwa 
eine biologische Bedeutung für den Fisch haben könnten, kennen wir 
nicht und bleiben deshalb bei den Versuchen auf Schall- 
reize beschränkt, die den Fischen fremd sind. Reagieren 
sie darauf nicht, so ist natürlich der Einwand berechtigt, dass sie 
auf biologische Schallreize vielleicht doch reagieren würden; reagieren 
sie aber auf ihnen fremdartige Schallreize, so liegt zum 
mindesten die Möglichkeit vor, dass sie diese gehört 
haben. 

Nun ist neuerdings von Maier?) und von Hämpel?) behauptet 
worden, dass auf solche nicht biologische Schallreize wenigstens 

1) Edinger, Über das Hören der Fische und anderer niederer Verte- 
braten. Zentralbl. f. Physiologie, Bd. XXII. Nr. 1. 

2) Maier, Beobachtungen über das Hörvermögen der Fische. Allgem. 
Fischerzeitung 1909, S. 125, und Arch. f. Hydrobiologie und Planktonkunde, 
Bd. IV, H. 1, S. 393. 

3) Hämpel, Zur Frage des Hörvermögens der Fische. Internat. Revue 


d. ges. Hydrobiologie, Bd. IV (1911), S. 315. 
18* 
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eine Fischart,der Zwergwels (Amiurus nebulosus), regel- 
mäfsig und deutlich reagiere. Dies muss auffallen, da man 
bisher mit einwandfreien Versuchen bei zahlreichen Fischarten solche 
Reaktionen nicht hat feststellen können. So waren z. B. meine dies- 
bezüglichen Versuche !) bei 25 Fischarten ebenso erfolglos wie die von 
Marage*) an 7, Maier an 15 und Hämpel an 4 Fischarten an- 
gestellten. 


Noch verblüffender ist es, dass der Zwergwels auf in der Luft 
erzeugte Töne reagieren soll. Da der Schall nur sehr schlecht aus 
der Luft in das Wasser eindringt, hatte man bisher mit vollem Rechte 
nur auf Versuche mit im Wasser erzeugten Tönen Wert gelegt, 
und die Geschichte von den Fischen, die durch Läuten einer Glocke 
am Ufer zur Fütterung gerufen werden sollten, ist von Kreidl (l. c.) 
als Täuschung erwiesen worden. 


Über seine Beobachtungen an einem Zwergwelse berichtet nun 
Maier das folgende: 


«Neben einigen Guramis, die mir als Versuchsfische zu Studien 
über die Schwimmblase dienten, beherbergte das Aquarium auch einen 
amerikanischen Zwergwels. Seiner Lebensgewohnheit gemäfs verbarg 
sich dieser meist in einem mit zwei Zugängen versehenen Höhlensystem, 
welches in einem in das Aquarium aus losen Tuffsteinen zusammen- 
gefügten Einbau enthalten war. Da das Glashaus, in welchem das 
Aquarium stand, verhältnismäfsig nicht oft betreten wurde, war der 
Zwergwels ziemlich scheu und verschwand, sobald sich jemand näherte, 
sofort in seinem Versteck. Wenn man aber ruhig vor dem Aquarium 
stehen blieb und einige Zeit (2—5 Minuten) wartete, verliess der 
Zwergwels seine Höhle und schwamm im Aquarium Nahrung suchend 
umher. Dies war gerade auch der Fall, als ich die obenerwähnten 
Untersuchungen an den Guramis machte. Der Zwergwels, dem ich 
weiter kein Augenmerk schenkte, schwamm ruhig in der Nähe des 
Bodens hin und her. Zufällig pfiff ich vor mich hin. Im selben 
Augenblick machte der Zwergwels plötzlich kehrt und schwamm schnell 
in sein Versteck, als ob er durch irgend was erschreckt worden wäre. 
Ich hielt dies zunächst für einen Zufall, zumal da ich auf Grund meiner 
früheren Beobachtungen an anderen Fischen von dem Fehlen des Hör- 

l) Körner, l. e 

2 Marage, Contribution à étude de l'audition des poissons. Comptes 
rendus de l'académie des sciences. Tome 143. p. X52, 
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vermögens bei Fischen überzeugt war. Nachdem nach wenigen Minuten 
der Zwergwels wieder aus seinem Versteck herausgeschwommen war, 
pfff ich nochmals wie zuvor. Blitzschnell drehte der Zwergwels um 
und verschwand schleunigst in seiner Höhle. Nun kam mir die Sache 
verdächtig vor; ich erneuerte, sobald der Zwergwels wieder an der 
Mündung seines Versteckes erschienen war, den Versuch, mit demselben 
Erfolge. Innerhalb 2 Stunden wiederholte ich das Experiment 15 mal 
und konnte jedesmal ein promptes Reagieren des Fisches feststellen. 
Bei weiteren Versuchen wurde durch Vorhalten der Hand die Möglichkeit, 
dass die mit dem Pfeifen verbundene Mundbewegung von dem Fische 
gesehen werden konnte, beseitigt. Ausserdem wurde die letztere Frage 
noch dadurch entschieden, dass ich die beim Pfeifen entstehenden Mund- 
bewegungen auch ausführte, ohne einen Ton zu erzeugen; niemals ver- 
anlasste diese lautlose Bewegung den Zwergwels zum Verschwinden. 
Um jede Suggestion meinerseits auszuschliessen, setzte ich die Versuche 
in folgender Weise fort: Ein Kollege nahm als Beobachter vor dem 
Aquarium Platz, die Hände auf den Rücken gelegt, so dass sie für 
den Zwergwels nicht sichtbar waren. In einer Entfernung von etwa 
5m von dem Aquarium stellte ich mich so auf, dass ich den Fisch 
nicht sehen konnte, sondern nur die auf dem Rücken geöffneten Hände 
des Beobachters. Sobald der Zwergwels sein Versteck verlassen hatte, 
gab mir der Beobachter durch Schliessen der Hände das Zeichen zum 
Pfeifen. Auch bei dieser Versuchsanordnung, die jede Wahrnehmung 
einer Bewegung seitens des Fisches ausschloss, reagierte der Zwergwels 
stets durch sofortiges Fliehen. Nachdem so alles auf eine Fähigkeit 
des Zwergwelses, Töne wahrzunehmen, hindeutete, musste festgestellt 
werden, welche Höhe und Stärke des Tones der Zwergwels zu perzi- 
pieren vermöge. Auf alle Töne jeglicher Höhe, die ich durch Pfeifen 
mit dem Mund erzeugen konnte, reagierte der Fisch, wenn sie nicht 
zu schwach waren. Leises Pfeifen schien er nicht wahrnehmen zu 
können, ebenso reagierte er nicht auf leises oder halblautes Sprechen, 
dagegen sofort auf lauten Zuruf. Die übrigen im Versuchsaquarium 
enthaltenen Fische zeigten bei diesen Versuchen keinerlei Reaktion, 
während sie auf Bewegungen und Erschütterungen sonst sofort zu 
reagieren pflegten.» 

Aus der zweiten Mitteilung von Maier, die sonst nur das in der 
ersten gesagte wiederholt, führe ich noch folgendes an: 

«Eine direkte Bewegung des Wassers durch die beim Pfeifen 
mitausgeblasene Luft war ausgeschlossen, da ich nicht von oben ber 


269 0. Körner: Über das angebliche Hörvermögen der Fische, 


auf den Wasserspiegel pfiff, sondern gegen die vordere sehr starke Glas- 
wand des Aquariums; dementsprechend war auch keine Bewegung des 
Wasserspiegels zu sehen.» 

Diese Versuche wiederholte Hämpel (l. c.), wie er versichert, 
mit dem gleichen Erfolge. Besonders junge (einsömmerige) Zwergwelse 
(ca. 5cm lang) sollen die Reaktion zeigen. Hämpel hat dann an 
Zwergwelsen auch noch kompliziertere Versuche angestellt. 

Bevor ich auf diese eingehe, will ich schildern, wie meine Nach- 
prüfung der Maierschen Experimente ausgefallen ist. 

Ich bezog zunächst 5 junge, etwa 5 cm lange Zwergwelse aus 
einer hiesigen Handlung und brachte sie in ein grosses Glaskasten- 
Aquarium. Dieses stand in einem Treibhause des botanischen Gartens, 
das wenig besucht wird, an drei Seiten dicht von Topfpflanzen umstellt 
und beschattet. Es war an der vom Beschauer abgewendeten Seite 
mit Vallisnerien bepflanzt und die Oberfläche des Wassers trug eine 
Decke von Riccia fluitans. Durch diese Beschattung und Bedeckung 
mit Pflanzen herrschte eine mälsige Dämmerung in dem Aquarium. 
Dies scheint mir wichtig, weil der Zwergwels, wie alle Welse, ein 
Nachttier ist. Nahe der vorderen Wand des Aquariums war mittels 
einer halbierten Topfscherbe ein Versteck für die Fische hergerichtet, 
das sie fleissig benutzten. Das Tun und Treiben der Fische war im 
allgemeinen das gleiche, wie es Maier beschrieben hat, nur ist noch 
etwas Wichtiges beizufügen: die Zwergwelse bewegen sich nämlich in 
der Regel langsam, machen aber oft ohne jede merkbare Ursache und 
bei völlig ruhigem Verhalten des Beobachters eine hastige Wendung 
oder einen kurzen Sprung vorwärts, wobei sie gern mit dem Bauche 
über einen am Boden liegenden Gegenstand, z. B. einen Wurzelausläufer 
der Vallisnerien, hinstreichen. Hastige Wendungen machen die langsam 
schwimmenden Fische auch oft, wenn sie der Glaswand des Aquariums 
nahe kommen. Alle solche Bewegungen können bei den Versuchen 
mit Fluchtreflexen verwechselt werden, wenn sie zufällig mit einem 
vom Beobachter erzeugten Tone zusammenfallen. Abgesehen von der- 
artigen gelegentlichen Zufällen habe ich auf akustische Reize bei Jen 
Zwergwelsen keine Fluchtreflexe auftreten sehen. Pfeifen mit dem 
Munde und mit einer schrillen Radfahrerpfeife blieb in zahlreichen 
Versuchen ebenso wirkungslos wie gellende Fingerpfiffe und Pfiffe mit 
der Edelmannschen Orgelpfeife aus der Bezoldschen «kontinuier- 
lichen Tonreihe», die sehr laute, durch Zimmerwände dringende Töne 
von e? bis at gibt. Alle diese 18 Töne wurden in auf- und absteigender. 
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wie auch in regelloser Folge mit den nötigen Pausen durchgeprüft. 
Auch die Tonleitern und Triller einer gefeierten Sängerin blieben auf 
die Tiere wirkungslos, die ruhig am Grunde lagen oder zwischen den 
Pflanzen nahrungsuchend umherschwammen, aber keinen Reflexsprung 
machten und nicht unter die Topfscherbe flüchteten. Da sich nach 
einiger Zeit zeigte, dass die Fische von einem Pilze (Saprolegnia) 
befallen waren, wurden sie entfernt und durch 5 gesunde gleichgrosse 
ersetzt, die aus 3 Berliner Handlungen bezogen waren. An diesen 
gesunden Tieren wurden dieselben Versuche noch weit häufiger, aber 
immer mit dem gleichen negativen Ergebnisse, vorgenommen. Da das 
Aquarium im Kalthause stand und ich dachte, dass die Fische vielleicht 
in der Wärme reagieren könnten, liess ich es im Warmhause in ganz 
gleicher Weise aufstellen, aber auch hier blieben die Reaktionen immer 
aus. Es wurden wegen des Nachtlebens der Zwergwelse (s. o.) auch 
noch viele Versuche bei bedecktem Himmel ausgeführt: sie waren 
ebenso erfolglos. Die Versuche wurden schliesslich vor dem Physiologen 
Prof. Winterstein, dem Zoologen Prof. Will und dem Gartenmeister 
des botanischen Gartens, Herrn Baum, einem erfahrenen Pfleger und 
Züchter von Zierfischen, wiederholt, ohne dass auch nur einer dieser 
Beobachter eine zweifellogse Reaktion bemerkt hätte. Herr Prof. Will 
hat auch noch eigene Versuche an einem anderen Zwergwelse in 
einem anderen Aquarium mit dem gleichen negativen Ergebnis an- 
gestellt. 

Wie der Widerspruch zwischen unseren Versuchen und denen von 
Maier und Hämpel zu erklären ist, vermag ich nicht zu sagen. Es 
kam wohl vor, dass ein ruhig schwimmendes Tier einmal eine der oben 
beschriebenen schnelleren Bewegungen ausführte, die mit einem gerade 
erzeugten Tone zeitlich zusammenfiel. Prof. Winterstein. der hierauf 
besonders achtete, stimmte mir bei, dass dies keineswegs häufig geschah. 
Man könnte denken, dass bei Maiers Versuchen die beim Pfeifen un- 
vermeidliche Erschütterung des Körpers sich durch den Boden des Versuchs- 
raumes bis zu den Fischen fortgepflanzt hätte, und dass also die Reaktionen 
auf rein taktile Reize erfolgt wären. Maier sagt nichts über die 
Beschaffenheit des Bodens im Versuchsraume. Die Treibhäuser, in welchen 
ich experimentierte, haben einen gemauerten Steinboden, der wohl nicht 
durch Pfeifen erschüttert werden kann. 

Jedenfalls sind unsere negativ ausgefallenen Versuche beweiskräftiger 
als die gleichartigen, positiv ausgefallenen von Maier und Hämpel, 
denn es gibt Versuchsfehler genug, die durch Erregung optischer oder 
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taktiler Reize akustische Reflexe vortäuschen!), während nichts über 
Versuchsfehler bekannt ist, die akustische Reflexe hemmen könnten. 

Auch die komplizierteren Versuche, mit welchen Hämpel 
ein Hörvermögen beim Zwergwelse erwiesen zu haben glaubt, sind nicht 
überzeugend. 

Ein von ihm durch Strychninvergiftung für Reflexe besonders 
empfindlich gemachter Zwergwels soll auf den Fingerpfiff noch stärker 
reagiert haben als ein normaler. Was kann dieser eine Versuch beweisen. 
solange die Reaktion des nicht vergifteten Tieres in Frage gestellt 
werden muss ? 

Ferner hat Hämpel einige Zwergwelse ihrer beiden Labyrinthe 
beraubt und dann bei einem davon keine Reaktion auf den Pfiff erzielt. 
Kann ein 50 verstümmeltes, ganz hilflos gewordenes Tier, dessen schwere 
Leiden unter beständigen Zwangsbewegungen von Hämpel drastisch 
geschildert werden, überhaupt noch auf beliebige Reize überzeugend 
reagieren? Ein anderes, ebenso verstümmeltes Exemplar soll auf einen 
schrillen Pfiff noch gezuckt haben, und da es, wie sich bei der Zer- 
gliederung zeigte, auf der einen Seite nicht des ganzen Labyrinthes 
beraubt war, sondern Sacculus und Lagena behalten hatte, soll nach 
Hämpel diesen beiden Labyrinthteilen eine Gehörfunktion zukommen. 
Dass bei der Entfernung des Labyrinthes der Fische Sacculus und Lagena 
leicht zurückbleiben, hat übrigens schon Bigelow?) bemerkt. Bei 
Hämpel vermisse ich vor allem den Nachweis, dass bei seinem anderen 
labyrinthlosen Fische, der nicht auf den Pfiff reagiert hatte, auch Sacculus 
und Lagena entfernt worden waren. 

Andere Untersuchungen von Hämpel sind mit einer Versuchs- 
anordnung ausgeführt worden, die der zuerst von dem Physiker Zenneck?®) 
angewendeten nachgebildet ist, aber in ihrem Wesen nur scheinbar mit 
dieser übereinstimmt. Um dies klarzumachen, ist es nötig, auf Zeunecks 
Versuche genauer einzugehen. 


Zenneck experimentierte nicht im Aquarium, sondern im Flusse. 
Zur Erzeugung der Töne benutzte er eine grössere Glocke, in deren 
Innenraum sich ein elektro-magnetisch betreibbarer Klöppel befand. 
Dieselbe wurde mit der Öffnung nach oben bis fast zu ihrem 


1) Ausführliches hierüber findet man in meiner wiederholt angeführten 
Abhandlung 

23) Bigelow. l. e. — Vgl. auch meine Bemerkung (l. c.) über den irrtüm- 
lichen Schluss, den Bigelow hieraus gegenüber Kreidl zieht 

>) Zenneck, Arch f. d. ges. Physiologie, Bd. 95. S 346, 1! 03. 
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Raude in das Wasser versenkt und mittels einer Schnur an 
einem Brette, das 2—3 m über den Uferrand hinausragte. befestigt. 
Da nun der hin- und herschwingende Klöppel die Glocke samt der Auf- 
hängevorrichtung in Schwingungen versetzte, die Oberflächenwellen er- 
zeugten, wurde die ganze Glocke mit einem Eimer aus 2 mm starkem 
Eisenblech umgeben. In dem Eimer stand das Wasser ebenso 
hoch wie ausserhalb. Er war, ohne in fester Verbindung mit der 
Glocke zu stehen, auf dem Grunde des Flusses mit Hilfe untergelegter 
Steine und Sand solide aufgestellt. Nun erzeugte die im Eimer zum 
Tönen gebrachte Glocke keine mit blossem Auge sichtbaren Oberflächen- 
wellen ausserhalb des Eimers, während ihr Lāuten von einem unter- 
getauchten Manne noch ebenso weit -— nämlich 50 m — gehört wurde 
wie vorher ohne Eimer. 

Bei den Versuchen stand der Beobachter auf einer Brücke und 
hatte den Kontakt der über das Brett und am Ufer entlang geführten 
Leitung, in welche zwei Bunsen-Elemente eingeschaltet waren, in der 
Tasche. So konnte er die Fische, welche in Scharen nahe der Ober- 
fläche standen, bequem beobachten und ohne eine vom Wasser aus sicht- 
bare Bewegung den Strom schliessen und die Glocke zum Tönen bringen. 
Sobald die Glocke tönte, schwammen diejenigen Fische, welche sich 
vorher nahe bei ihr (bis etwa 3 m Entfernung) befunden hatten, blitz- 
schnell von der Glocke weg. Weiter entfernte Fische flohen weniger 
rasch, und über 8 m Entfernung hinaus reagierten keine mehr. 

Um die Frage zu entscheiden, ob nicht trotz des umgebenden Eimers 
die mechanischen Schwingungen der Glocke und des Authängeapparates 
bei der Reaktion der Fische eine Rolle gespielt bätten, wurde die Glocke 
an der Stelle, wo sie der Klöppel trifft, mit einem Lederlappen belegt. 
Die Töne der Glocke wurden dann fast unhörbar. Während also hier- 
durch die Schallschwingungen fast vollkommen ausgeschaltet waren, 
blieben die mechanischen Schwingungen des ganzen Apparates, soweit 
merklich, ungeändert, da Amplitude und Schwingungszahl des Klöppels 
keine merkliche Änderung erfuhren. Der Apparat machte also jetzt 
dieselben mechanischen Schwingungen wie vorher, aber keine Schall- 
schwingungen mehr. Der Erfolg war, dass die Fische, wenn man den 
Apparat in Funktion treten liess, im allgemeinen überhaupt nicht mehr 
reagierten; nur solche, die sich ganz nahe der Glocke befanden (!/, m 
und weniger) wurden unruhig, schwammen aber nur zum Teil von der 
Glocke weg. Sie reagierten also nach der Meinung von Zenneck auf 
die mechanischen Schwingungen des Apparates allein nicht und sollen 
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bei den Versuchen mit unbelegter Glocke auf die Tonschwingungen 
reagiert haben. Zenneck kommt zu dem Schlusse, dass die unter- 
suchten Flussfische (Leuciscus rutilus, Leuciscus dobula und Alburnus 
lucidus) cine Reaktion auf die Tonschwingungen einer im Wasser be- 
findlichen Glocke zeigten, ohne dass wir sagen können, ob für 
diese Reaktion das sogenannte Gehörorgan oder das Haut- 
gefühl in Betracht kommt. Diese vorsichtige Einschränkung muss 
ausdrücklich hervorgehoben werden, weil Hensen!) in gänzlicher Ver- 
kennung der Zenneck schen Fragestellung die Versuche dieses Autors 
als Beweis für das Hörvermögen der Fische anführt. Auch Bezold?) 
ist die vorsichtige Einschränkung der Zenneck schen Schlussfolgerung 
entgangen; er bekämpft die vermeintliche Behauptung Zennecks, 
dass die Fische hörten. mit dem Hinweis auf die Tatsache, dass sie 
trotz der guten Leitungsfähigkeit des Wassers für Töne schon in 8 m 
Entfernung nicht mehr reagierten, und meint, dass taktile Empfindungen 
die Reaktionen der Fische veranlasst hätten. Trifft dieser Einwand 
auch nicht Zenneck, der ja ebenfalls an die Möglichkeit rein taktiler 
Reizwirkungen gedacht hat, so ist er doch berechtigt, wenn wir bedenken, 
dass die Glocke für den untergetauchten Untersucher, obwohl das 
menschliche Ohr im Wasser schlecht hört, noch auf 50 m vernehmlich 
war, die Fische aber nur auf höchstens 8 m Entfernung reagierten. 


Die.Zenneckschen Versuche sind von dem Physiker Bernoulli?°) 
nachgeprüft worden. Dieser Autor legte dem obenerwähnten Einwande 
von Bezold eine grosse Bedeutung bei und unternahm zur Klärung 
der Sache eigene Versuche in Fluss und See, deren Anordnung der von 
Zenneck gewählten im wesentlichen gleichkam, aber einwandsfreier 
war, da auf eine absolut feste Aufstellung der Glocke und des Eimers 
noch mehr als von Zenneck geachtet wurde. Die benutzte Glocke 
tönte sehr laut; ihr Grundton war c?, ihr Durchmesser an der Basis 
betrug 94, ihre Höhe 62 mm. 


Das Ergebnis der Bernoullischen Versuche au Forelle, Zander 
und Aal war nun stets das gleiche: die Fische, die bis zu 40 cm Ent- 
ternung an die Glocke heranschwammen, «zeigten weder Flucht- 
reflexe noch auch irgendwelche Unruhe, etwa durch Be- 
wegung des Schwanzes oder der Brustflossen». Der Grund 


1) Hensen, Münchener med. Wochenschr., 1904, Nr. 1, S. 42. 
2) Bezold, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 48, S. 158, Anm. 3. 
3) Bernoulli, Archiv f. d. ges. Physiologie, Bd. 134, S. 633, 1910. 
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für dieses Nichtreagieren war nach Bernoulli der Ausschluss von 
Bewegungswellen durch absolute Fixation des ganzen Apparates. Die 
vonZenneck beobachteten Reaktionen können also allein 
die Folge «mechanischer» Schwingungen von der Fre- 
quenz der Klöppelschwingungen, nicht aber von Schall- 
schwingungen gewesen sein. 

Bei seinen Versuchen am Zwergwelse arbeitete nun Hämpel, wie 
schon gesagt, auch mit einer Versuchsanordnung, die der Zenneckschen 
nachgebildet war. Er experimentierte damit nicht wie Zenneck und 
Bernoulli im freien Wasser, sondern in einem geschlossenen Becken ; 
doch ist das hier unwesentlich. Seine Glocken befanden sich zwar 
unter der Oberfläche des Wassers, aber — und hierin 
liegt der fundamentale Unterschied —- nicht im Wasser, 
sondern in einem unten geschlossenen, Luft enthaltenden Blechrohre, das 
mit Blei beschwert werden musste, um ins Wasser hineingehängt werden 
zu können; sie läuteten also in Luft. Darum haben diese Ver- 
suche keinen anderen Wert als die Maierschen Pfeifversuche, bei denen 
die Töne ebenfalls erst aus der Luft ins Wasser eindringen mussten. 
Mit seinem Glockenapparate erzielte Hämpel in nicht allen, aber in 
den meisten von nur 10 recht verschiedenartigen Versuchen mehr oder 
weniger deutlich eine Bewegung des Fisches, die er als Reaktion auf 
den Schall deutete. Bei einem Versuche mit Dämpfung der Glocke durch 
einen Lederlappen zur Ausschaltung von Schallschwingungen sah er keine 
Reaktion. Mit so wenigen Versuchen und so spärlichen, nicht über- 
zeugenden, sondern nur mehr oder weniger deutlichen Reaktionen lässt 
sich natürlich gar nichts beweisen. 

Was Maier und Hämpel unterlassen haben, nämlich Versuche 
mit im Wasser erzeugten Tönen beim Zwergwelse an- 
zustellen, habe ich nun auf verschiedene Weise nachgeholt. 

Zunächst wählte ich hierzu das schon bei meinen früheren Ver- 
suchen (l. c.) benutzte Kinderspielzeug Cri-Cri, d. i. eine kleine läng- 
liche Metallplatte, die in der Mitte eine Delle hat, welche beim Biegen 
der Platte mit einem unangenehm lauten und scharfen Knacken nach 
der anderen Seite ausspringt, um beim Nachlassen der Biegung wieder mit 
Knacken in die frühere Lage zurückzukehren. Die Metallplatte ist an 
einem Ende so in eine handliche Fassung eingefügt, dass man das 
Instrument bequem in der Hohlhand halten und das Knacken durch 
Niederdrücken des freien Endes der Platte mit dem Daumen hervor- 
rufen kann. Bei einiger Vorsicht gelang das Eintauchen der ge- 
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schlossenen Hand mit dem Instrumente hinter den Vallisnerien bis unter 
die schwimmende Decke der Riccia, ohne dass die Fische in ihrem 
gewöhnlichen Treiben gestört wurden. Waren sie dennoch unruhig ge- 
worden, so wurde mit eingetauchter Hand ruhig gewartet, bis sie sich 
wieder geradeso benahmen wie vor der Störung. Hämpel hat das 
negative Ergebnis meiner früheren Cri-Cri-Versuche bezweifelt, weil er 
meint, die beim Knacken entstehende Wasserbewegung müsste vom Fische 
mittels des Seitenlinienorgans gefühlt werden und Reaktionen auslösen. 
Die Wasserbewegung durch die nur !/,cm weit und ganz langsam aus- 
geführte Daumenbewegung ist aber so gering. dass eben die Fische, 
wie die Erfahrung lehrt, nicht darauf reagieren, und die Wellen, die 
durch das Ausspringen der Delle erzeugt werden, brechen sich in der 
geschlossenen Hand. Nur wenn beim Nachlassen des Daumendrucks die 
Delle wieder zurückspringt, erhält der Daumen eine geringe, eben fühl- 
bare Erschütterung, aber auch diese erregt bei den Fischen keinerlei 
Reaktion. 


Die Cri-Cri-Versuche verliefen nun bei den Zwergwelsen ebenso 
wie bei den früher von mir untersuchten 25 Fischarten, worunter 
übrigens auch eine Welsart, der indische Fadensackwels (Sacco- 
branchus fossilis), gewesen war, ausnahmslos negativ; niemals 
wurde dabei ein Fluchtreflex beobachtet. Auch hiervon haben sich die 
Kollegen Winterstein und Will sowie Herr Baum überzeugt. 


Ferner habe ich an den Zwergwelsen Versuche mit Membran- 
pfeifen unter Wasser angestellt. Hierbei war jedesmal neben dem 
Experimentator, der die ins Wasser getauchte Pfeife mit einem Gummi- 
gebläse anblies, ein Beobachter tätig, u. a. die obengenannten Kollegen. 


Die Membranpfeifen bestehen aus einem zylindrischen Becher, 
dessen Öffnung durch eine schwingungsfähige Membran geschlossen ist. 
Durch den Boden des Bechers tritt eine Röhre ein, die bis zur Be- 
rührung mit der Membran hindurchgeht und zum Anblasen der Membran 
dient, während eine zweite, in die Seitenwand des Bechers mündende 
Röhre die eingeblasene Luft wieder austreten lässt. Verschliesst man 
dieses Ausströmungsrohr und bläst dann die Membran in möglichst 
schnell wiederholter Folge an, so wird sie in schallose Schwingungen ver- 
setzt. Zahl und Grösse der Schallschwingungen, und damit Höhe und 
Stärke des Tones, hängen ab von der Grösse, Spannung und Elastizität 
der Membran, sowie von dem Verhältnisse des Durchmessers des An- 
blaserohres zum Durchmesser der Membran. 
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Die zuerst benutzte Membranpfeife erwies sich als ungeeignet, weil 
ihre Membran mit sehr grossen Exkursionen schwang und dadurch grobe 
mechanische Wasserbewegungen hervorrief, die schon bei schallosen 
Schwingungen von den Fischen mittels des Hautgefühls oder des Seiten- 
livienorganes wahrgenommen wurden und Fluchtreflexe auslösten. Diese 
groben Schwingungen, deren grosse Exkursionen man bei seitlicher Be- 
trachtung ohne weiteres sehen konnte, waren die Folgen eines ungeeigneten 
Verhältnisses zwischen den Durchmessern des Anblaserohres und der 
Membran (7:50 mm). 

Ganz anders war es bei der Benutzung einer Membranpfeife aus 
dem hiesigen physiologischen Institute, bei welcher das genannte Ver- 
hältnis 7:23 mm betrug; die Exkursionen ihrer Membran waren so 
gering, dass man sie bei seitlicher Betrachtung nicht sehen konnte. Hier 
reagierten die Fische weder auf tönende noch auf schallose Schwingungen, 
selbst wenn die Membran nur 5 cm von ihnen entfernt war. 

Herr Prof. Höber in Kiel hatte die Freundlichkeit, mir drei 
Membranpfeifen zu leihen mit den Durchmesserverhältnissen 20 : 33, 
12:28 und 7:15 mm. Auch mit diesen Pfeifen, die sehr laute Töne 
gaben, liess sich keine einzige Reaktion der Fische, weder bei tönenden 
noch bei tonlosen Schwingungen erzielen. 


Andere Aquariumfische (Danio rerio, Poecilia reticulata und Xipho- 
phorus Helleri) verhielten sich den Membranpfeifen gegenüber ebenso 
wie die Zwergwelse. 


Aus meinen Versuchen geht also hervor, dass der 
Zwergwels—entgegendenAngabenvonMaierundHämpel 
— aufnichtbiologischeSchallreize ebenso wenig reagiert, 
wie alle bisher in gleicher Weise untersuchten anderen 
Fischarten. 


Für das Vorhandensein eines Hörsinnes bei den Fischen könnte 
zurzeit also nur der obenerwähnte Versuch von Piper sprechen, 
gegen dessen Beweiskraft wir aber schon einen schwerwiegenden Ein- 
wand erheben mussten (s. o.) Ein weiteres Bedenken gegen die 
Deutung dieses Versuches als Beweis für das Hörvermögen der Fische 
ist von Winterstein!) geltend gemacht worden. 


Winterstein fand, dass einige Tiere, die gar keine 
Gehörorgane haben, auf Schallreize reagieren, so der 


I) Winterstein, Über Reaktionen auf Schallreize bei Tieren ohne 
(rehörorgan. Zentralblatt für Physiologie, Bd. XXII, Nr. 24. 
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 röhrenbewohnende Ringelwurm Spirographis Spallanzani und 
die zu den Serpuliden gehörige Hydroides pectinata. Ich‘) 
habe dann noch gefunden, dass auch der zu tausenden im Schlamme 
unserer langsam fliessenden Bäche lebende fadenförmige Wurm Tubifex 
rivulorum, der ebenfalls kein Gehörorgan hat, geradeso 
deutlich auf Schallreize reagiert, wie die beiden von 
Winterstein untersuchten meerbewohnenden Ringel- 
würmer. Winterstein und ich verwendeten als Tonquelle eine 
Membranpfeife von der Art, wie sie oben bei den Versuchen am Zwerg- 
welse beschrieben wurde. Die drei von uns untersuchten Tierarten 
olıne Gehörorgane reagierten niemals auf schallose Wellen, zogen aber 
bei Anwendung von Schallwellen jedesmal blitzschnell ihre Federkronen 
ein, bzw. verschwanden blitzschnell im Schlamme. 


Über die Bedeutung dieser Versuche fürdie Beurteilung 
desangeblichen Hörvermögens der Fische lasse ich Winter- 
stein reden. Er sagt: 

«Die genannten Würmer besitzen keinerlei Gehörorgane. Die bei 
manchen Polychäten sich findenden Hörbläschen (Statocysten) sind weder 
bei Spirographis noch in der Gruppe der Serpuliden, zu denen Hydroides 
gehört, beobachtet worden?). Es handelt sich also in der Tat um 
Reaktionen auf akustische Reize bei Tieren ohne Gehörorgane. Ihre 
Erklärung aber bietet, zumal in Anbetracht .der grossen Empfindlich- 
keit für mechanische Reize, keinerlei Schwierigkeit. Es handelt sich 
offenbar um ein Phänomen, das dem grossen Gebiete der Summations- 
erscheinungen einzuordnen ist, wie sie besonders bei der elektrischen 
Reizung allgemein bekannt sind; die schallosen Erschütterungen und 
Einzelwellen entsprechen den elektrischen Einzelschlägen, die rasch 
aufeinanderfolgenden Schallwellen den tetanisierenden Strömen, die ja 
so oft dort einen kräftigen Effekt erzielen, wo die Einzelreizung versagt.» 


«So einfach diese Beobachtungen sind, so scheinen sie mir doch 
von prinzipieller Bedeutung. Sie zeigen auf das klarste, dass 
die Feststellung einer Reaktion auf Schallreize noch 
nicht berechtigt, von einer -Hörfunktion» zu sprechen?). 


1) Körner, Reaktionen auf Schallreize bei Tieren ohne Gehörorgane. 
Zentralblatt für Physiologie, Bd. XXIII, Nr. 17. 

2) Vgl. hierüber P. Fauvel, Recherches sur les otocystes des Annélides 
Polychetes. Ann. des sciences nat. 9. ser, T. VI, 1907, S. 1. (Auch Tubifex 
rivulorum hat keine Statocysten. K.) 

3) Im Originale nicht durch den Druck hervorgehoben. K. 
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Die viel umstrittene Frage nach dem Gehör der Fische, die durch den 
Umstand, dass es sich hier um ein schneckenloses Labyrinth handelt, 
allgemeines Interesse erweckt, schien endgültig gelöst durch die inter- 
essante Entdeckung Pipers, dass vom Labyrinth und Hörnerven ver- 
schiedener Fische bei Einwirkung durch das Wasser zugeleiteter Schall- 
wellen Aktionsströme ableitbar sind, während schallose Erschütterungen 
sich wirkungslos erweisen. Allein die hieraus gezogene Schlussfolgerung, 
dass das Labyrinth der Fische ein «Gehörapparat» sei, scheint mir 
nach den vorangehenden Beobachtungen nicht mehr zwingend zu sein. 
Wenn Schallwellen durch Summation einen Effekt auch in Fällen hervor- 
rufen können, wo sicher kein Gehörorgan vorliegt, dann kann man 
auch aus der blossen Tatsache der Erregung eines Organes durch 
Schallwellen nicht ohne weiteres den Schluss ziehen, dass es sich 
um ein Gehörorgan handeln müsse.» i 


«Was ist dann aber das Kriterium eines Gehördrganes? Die 
Frage, ob Schallwellen von niederen Tieren als «Gehör» oder als 
«Tastempfindungen» wahrgenommen werden, ist öfters aufgeworfen 
worden; es ist wohl überflüssig zu betonen, dass eine solche Frage 
nicht diskutierbar ist. Der Ausdruck «Gehörorgan» kann. vom 
physiologischen Standpunkte aus nichts anderes bedeuten, als ein Reiz- 
perzeptionsorgan, dessen adäquater Reiz von Schallwellen 
dargestellt wird. Ob nun die Schallwellen den adäquaten Reiz für das 
Labyrinth der Fische darstellen, wird sich am ausgeschnittenen Präparate !) 
wohl kaum entscheiden lassen, sondern nur am lebenden Tier. ..... Die 
unter gewöhnlichen Bedingungen durch Reize ausgelösten Bewegungen 
eines Organismus sind im allgemeinen zweckmäßsige Reaktionen von 
biologischer Bedeutung. Nur das Auffinden solcher wird die Frage 
nach dem Vorhandensein einer Sinnesfunktion entscheiden lassen. Erst 
wenn mit Sicherheit festgestellt sein wird, dass unter 
physiologischen Bedingungen auftretende Schallreize 
bei Fischen charakteristische Reaktionen von biologischer 
Bedeutung auslösen, deren Auftreten an die Intaktbeit 
des Labyrinthesgebundenist, wirdder Nachweiserbracht 
sein. dass die Fische «hören» und dassaucheinschnecken- 
loses Labyrinth ein «Gehörorgan» sein kann?). Wo gewisse 
Arten von Reizen unter physiologischen Bedingungen überhaupt fehlen 


1) Piper hat an halbierten Hechtköpfen experimentiert. K. 
2) Im Originale nicht durch den Druck hervorgehoben. K. 
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(und dies scheint mir bei einem grossen Teil der Wassertiere für die 
akustischen Reize der Fall zu sein), wird man es a priori als unwahr- 
scheinlich bezeichnen müssen, dass sich zur Aufnahme solcher Reize 
besondere Organe ausgebildet haben sollten.» — 


Wir sehen also, dass ein Hörvermögen der Fische 
nicht nur bis jetzt unbewiesen, sondern wahrscheinlich 
auchunbeweisbarist. Damitschwindet unsere Hoffnung, 
auf dem Wege der vergleichenden Anatomie und Physio- 
logie die Frage entscheiden zu können, ob dem mensch- 
lichen Vorhof-Bogengang-Apparate neben seiner statischen 
auch noch eine akustische Funktion zukomme. Nur die 
klinische Beobachtungin Verbindung mit der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung wird hier zum Ziele führen 
können. 


X VJII. 


Saprogene Pneumatocele supramastoidea bei 
chronischer Mastoiditis. 
Von Dr. O. Muck in Essen. 


Unter Pneumatocele supramastoidea wird bekanntlich eine Luft- 
ansammlung zwischen Perikranium und Knochen verstanden, welche vom 
Warzenteile nach auf-, vor- und rückwärts sich ausbreitet. Sie entsteht 
nicht durch eine Verletzung, sondern dadurch, dass durch spontane 
Knochendefekte in der Kortikalis des Processus mastoideus aus seinen 
pneumatischen Hohlräumen Luft unter das Periost gelangt und es in 
grösserer oder geringerer Ausdehnung an dieser Stelle vom Schädel 
abhebt. 

Dass eine derartige Luftgeschwulst auch Fäulnisgase in grösserer 
Menge enthalten kann, darüber fand ich in der Literatur nichts, weswegen 
folgender merkwürdige Fall mitgeteilt. sei. 

H. S.. 4 Jahre alt, hat seit 3 Jahren eine chronische Mittelohr- 
eiterung. Die ursächliche Allgemeinerkrankung ist nicht festzustellen. 
Seit 2 Tagen heftige Ohrschmerzen; in einem Tag entwickelt sich eine 
starke fluktuierende Anschwellung hinter dem Ohr, die sich über die 
Ohrmuschel erstreckte und sich zweifingerbreit hinterhauptwärts aus- 
dehnte. 
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Operationsbefund: Grosse fluktuierende Schwellung hinter 
und über der Ohrmuschel. Nach halbmondförmigem Schnitt in der 
Insertion der Ohrmuschel zeigt sich eine starke Verdickung der Weich- 
teile. Nach Durchtrennung des Periost entweicht kein Eiter, aber ein 
starker Fäulnisgeruch. Die Haut ist vom Knochen hinterhauptwärts 
abgehoben, in der Tasche einzelne ältere Blutkoagula. Die Kortikalis 
des Processus mastoideus ist blass, ohne Blutpunkte und ohne spontane 
Dehiszenzen; keine Sutura mastoidea squamosa. Die Spongiosa des Warzen- 
fortsatzes ist stellenweise grünweiss gefärbt, ohne Granulationsbildungen. 
Der Amboss ist erhalten, nicht dagegen der Hammer Grosser obturieren- 
der Granulationspolyp in der Pauke. Spärlicher, grüngelber, fötider 
Eiter in den Hohlräumen des Warzenfortsatzes. Nachdem die gesunde 
Granulationsbildung in der Knochenhöhle abgewartet war, wurde die 
Plastik nach 14 Tagen gemacht; die Heilung erfolgte nach 7 Wochen. 


Da keine spontanen Knochenlücken in der Kortikalis des Warzen- 
fortsatzes sich fanden, die Sutura mast. squamosa nicht erhalten, auch 
kein fistulöser Durchbruch von Eiter durch die Kortikalis erfolgt war, 
so blieb nur die Annahme übrig, dass Fäulnisgase aus den kariös 
veränderten spongiösen Hohlräumen des Warzenfortsatzes durch Gefäss- 
löcher der Kortikalis gedrungen waren und das Periost in grosser Aus- 
dehnung hier abgehoben hatten. Die Palpation dieser grossen (pseudo) 
fluktuierenden, retroaurikulären Geschwulst musste die Vorstellung von 
eitrigem Inhalt hervorrufen, da sie von dem Patienten auch als sehr 
schmerzhaft empfunden wurde. 


Weiteres über diagnostische Irrtümer bei retroaurikulären An- 
schwellungen findet man bei Lüders.!) 


I) Zeitschr. f. Ohrenheilk.. Bd. 66, 1912, S. 210. 
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XIX. 


(Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Halskranke in Göttingen [Direktor: Prof. Lange].) 


Kurze Mitteilung über ein Rezidiv bei dem früher 
veröffentlichten Fall von alkoholischer, doppel- 


seitiger Postikuslähmung. 
Von Prof. W. Uffenorde in Göttingen. 


Ich habe im 1. Heft des 72. Bandes dieser Zeitschrift über eine 
alkoholische, doppelseitige Postikuslähmung bei einem 59 jährigen Gastwirt 
berichtet. Wegen der grossen Seltenheit dieser Iähmungsform — ich 
habe weder in der laryngologischen, noch in der neurologischen Literatur 
eine genauere Mitteilung finden können — möchte ich hier einen kurzen 
Nachtrag über diesen Fall bringen, der geeignet ist, die damals gemachte 
Annahme weiter zu stützen, so dass an der Ätiologie der Parese wohl 
nicht mehr zu zweifeln ist. 


Am 28. Mai d. Js. wurde der Patient (60 Jahre alt) wieder mit 
grosser Atemnot in die Klinik eingeliefert. Ich erfuhr, dass er seit 
einigen Tagen erkältet gewesen wäre und nicht gut Luft bekommen hatte. 
Seit 4 Uhr nachmittags desselben Tages war die Atemnot sehr unangenehm 
geworden, und steigerte sich gegen Abend noch. Er war seit einiger 
Zeit wieder von Herrn Dr. Kaufmann in Göttingen wegen allgemeiner 
Beschwerden behandelt worden. 


Patient ist sehr unruhig und aufgeregt und zeigt starken Tremor. 
Das Gesicht ist etwas gedunsen und zyanotisch verfärbt,” der Puls 
beschleunigt. 


Die Schleimhaut in Nase, Rachen und Kehlkopf ist stark gerötet, 
dabei trocken und mit etwas eingetrocknetem Sekret belegt. Die 
Stimmbänder sind etwas geschwollen, gerötet, rauh und stehen fixiert 
in Mittelstellung. An dem Processus vocalis sieht man Verdickungen. 
Bei der krampfhaften Atmung werden sie noch bei der Inspiration 
aspiriert. Es besteht starker Stridor und hochgradige Atemnot. Da 
diese auch in Ruhe, nach Morphiuminjektion, Inhalation von Koryfin- 
dämpfen, nach Applikation einer Eiskrawatte und anderen entsprechenden 
Mafsnahmen sich nicht besserte, musste ich die Tracheotomie machen. 
Diese, Tracheotomie superior, wurde in Lokalanästhesie ausgeführt. 
Die grosse Unruhe des Patienten, der kurze Hals, die stark gestauten 
Venen erschwerten die Operation. Durch den bestehenden heftigen 
Hustenreiz nach der Operation trat eine ziemlich starke parenchymatöse 
Blutung auf, die aber bald stand. Es wurde eine Kanüle Nr. 8 ein- 
gelegt. 
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Schon am 30. Mai, also 2 Tage nach der Tracheotomie, sind die 
Stimmbänder wieder etwas beweglich. Patient hustet viel und hat 
reichlich Auswurf. Temperatur 37,8 bis 39. Vollkommene Alkohol- 
entziehung. Allgemeinbefinden leidlich. 2 Tage später sind die Stimm- 
bänder schon wieder bis zu einer Mittelstellung beweglich; die Kanüle 
wird entfernt; Temperatur 37,4. 


Am 5. Juni wurden die Nähte entfernt. Das Allgemeinbefinden 
ist gut. Es besteht kein Fieber und keine Beschwerden. Die Cyanose 
hat sich wesentlich gebessert. Die Stimmbänder bewegen sich bereits 
über die Mittelstellung hinaus. 

Am 15. Juni wird Patient beschwerdefrei entlassen. Die Stimm- 
bänder zeigen noch mälsige Rötung und Schwellung der Schleimhaut. 
Sprache und Respiration sind frei. 


Am 19. Juni kommt Patient abends spät wegen angeblich plötzlich 
_ eingetretener heftiger Atemnot wieder in die Klinik; die Atemnot soll 
nach einigen Hustenanfällen aufgetreten sein. Der Patient macht einen 
aufgeregten Eindruck. Der laryngoskopische Befund zeigt keine Be- 
sonderheiten und freie Beweglichkeit der Stimmbänder. Nach Beruhigung 
des Patienten konnte er gleich wieder entlassen werden. Patient hat 
weiter Alkoholabstinenz innegehalten. 


Am 17. Juli erweist sich die Schleimhaut in Nase, Hals und Kehl- 
kopf noch immer als ziemlich trocken. An dem Processus vocalis rechts 
ist eine kleine Sugillation sichtbar ; an beiden Processus vocalis besteht 
mäfsige umschriebene Pachydermiebildung. Die Stimmbänder bewegen sich 
frei. Nach Einspritzung einer 5°/,igen Höllensteinlösung tritt ein leb- 
hafter, aber rasch vorübergehender Glottiskrampf auf. In der folgenden 
Zeit wird diese Behandlung öfter wiederholt. Der Hustenreiz bessert 
sich, doch zeigt sich auch weiterhin noch eine grosse Reizbarkeit der 
Stimmbänder ; ebenso wie nach Instillationen tritt nach Hustenreiz kurz- 
dauernde Atemnot auf. Die Beweglichkeit der Stimmbänder bleibt dabei 
normal. Die Tracheotomienarbe ist fest. Die Allgemeinbeschwerden 
sind wesentlich gebessert. 

Von den Angehörigen habe ich erfahren, dass der Patient einige 
Zeit vor dem Auftreten der schweren Atemnot wieder sehr stark Abusus 
alcoholi betrieben hat. Es ist zu einer schweren Störung seines Allgemein- 
befindens gekommen und plötzlich starkes Blutbrechen aufgetreten. Es 
wurde dann Herr Dr. Kaufmann wieder gerufen, und ihm verdanke 
ich die näheren, freundlichst gemachten Angaben. Die Leber war 
wieder sehr stark vergrössert, es bestand eine ausgesprochene Nieren- 
reizung, der Tremor war sehr erheblich geworden und der Patient 
zeigte schon damals eine deutliche, wenn auch mäfsige Atemnot. Diese 
suchte der Patient durch eine Erkältung zu erklären, wofür aber kein 
Anhaltspunkt bestand. Die Atemnot bat sich dann am 28. Mai, also 
einige Tage später, wesentlich verschlimmert und machte die Ein- 
lieferung in die Klinik und den Luftröhrenschnitt notwendig. Durch 
die Alkoholabstinenz ging ebenso wie bei dem ersten Anfall von Atemnot 
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am 4. März 1914 die Stimmbandlähmung in wenigen Tagen zurück. 
Gleichzeitig bildete sich, wie Herr Dr. Kaufmann konstatierte und 
überwachte, die Leberschwellung fast ganz zurück, die Nierenreizung 
schwand, der Tremor besserte sich und das Allgemeinbefinden hob 
sich wesentlich. Die noch bestehende Reizbarkeit der Stimmbänder, 
wodurch bisweilen vorübergehender inspiratorischer Glottiskrampf auftrat, 
ist zum grossen Teil wohl auch psychogen bedingt. Der Patient fürchtete 
sehr eine Wiederkehr der Lähmung. Anderseits ist die vorübergehende 
Empfindlichkeit der Verengerer kurz nach der schweren Intoxikation 
und der dadurch bedingten Lähmung sehr leicht erklärlich. 


Nachtrag bei der Korrektur: Dem Patienten geht es jetzt, 
21. Dezember, gut und ist ohne Beschwerden. 


XX. 


(Aus der Königlichen Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
kranke in Göttingen [Direktor: Professor Dr. Lange).) 


Zur Behandlung der traumatischen Kehlkopfstenose. 
Von Professor W. Uffenorde in Göttingen. 
Mit 3 Abbildungen im Text. 


Im 72. und 73. Bande dieser Zeitschrift hat Körner über 
eine Reihe interessanter Fälle von Kriegsverletzungen des Kehl- 
kopfes berichtet, die mit auffallend geringen Störungen seitens des 
Kehlkopfes geheilt sind. Im Anschluss daran möchte ich mir gestatten, 
über 2 Fälle von querem Durchschuss durch den Kehlkopf (Infanterie- 
geschoss) zu berichten, bei denen in beiden Fällen die Tracheotomie 
gemacht worden war, und eine ziemlich hochgradige Stenose des Kehl- 
kopfes zurückblieb, so dass sie schon bei mälsiger Bewegung Atemnot 
und Stridor aufwiesen. Beide waren vollkommen aphonisch. 

Ich habe in beiden Fällen dadurch zum Ziele zu kommen versucht, 
dass ich durch Laryngofissur die stenosierte Stelle freilegte, das 
Narbengewebe unter Schonung der sie bedeckenden Schleimhaut exzi- 
dierte, die Schleimhaut zur Vermeidung erneuter Synechiebildung 
plastisch wieder über die geschaffenen intralaryngealen Wundflächen zog 
und vorn fixierte und primär den Kehlkopf wieder schloss. Diese 
Methode, die ich bereits früher in einigen Fällen von traumatischer 
Kehlkopfstenose mit gutem Erfolg augewandt habe, hat sich auch in 
diesen beiden vorliegenden Fällen von Kriegsverletzungen bewährt. 
All die Fülle zeigen dieselben Verhältnisse: d. h. Stenosierung des 


der traumatischen Kehlkopfstenose. 277 


Larynx im Anschluss an ein Trauma durch verschieden dickes und 
geformtes Narbengewebe und auch Granulationen an der vorderen 
Kommissur oder im Cavum laryngis oder auch in der Trachea. Zum Teil 
kam es auch zu einer Art Diaphragmabildung. Nur die Pars respiratoria 
war im wesentlichen zur Atmung frei geblieben. Um die meist sehr 
langwierige und unangenehme Dilatationsbehandlung zu vermeiden, die 
noch dazu oft zu ungenügenden Resultaten führt, habe ich das oben 
beschriebene Verfahren zunächst in einem Falle von Larynxstenose nach 
Suizidversuch angewandt. Es war hier nach querer Durchschneidung 
des Larynx zwischen Zungenbein und Schildknorpel mit einem scharfen 
Messer eine diaphragmaartige Stenosebildung über der Glottis auf- 
getreten. 


Die Frau war am 25. November 1912 wegen Durchschneidung der 
Beugesehnen des linken Vorderarmes und des Kehlkopfes in die chirur- 
gische Klinik eingeliefert worden. Am 26. November musste die 
Tracheotomie gemacht werden. (Tracheot. inf.). 


Am 26. Dezember Entfernen der Kanüle. Es trat neben Heiser- 
keit zunehmende Atemnot auf und blieb eine Fistel bestehen, 

Überweisung an die Ohrenklinik. Befund: Oberhalb der Incisura 
thyreoidea sieht man schräg nach rechts eine 6cm lange Narbe mit 
einer engen Fistel in der Mitte mit granulierenden Rändern. Reizlose 
Tracheotomienarbe. | 

Im Kehlkopf sieht man vom rechten Taschenband eine dicke rote 
Schwellung nach vorn links hinüberziehend. Der Kehlkopf steht schräg, 
und zwar um die Längsachse nach links gedreht. Die Glottis sehr 
verengt und verlegt. | 


Januar 1913: Traeheo-Laryngofissur in Lokalanästhesie. 
Der Operationsbefund war folgender: 
E. H., Oberschweizersfrau, Hardegsen. 


Inzision vom Zungenbein herunter bis zum 3. Trachealring in der 
Medianlinie. Weichteile etwas narbig verändert und verdickt. Unter- 
balb der Fistel, die zwischen Zungenbein und Schildknorpel bis zum 
Aditus laryngis in die Tiefe führt, liegen Granulationsmassen mit Eiter. 
Nach rechts hat sich eine granulierende Abszesshöhle gebildet, die 
ausserhalb des Lig. hyothyreoideum liegt. Kürettement der fungösen 
Massen. Mediane Spaltung der Schildknorpel und weiter nach oben 
bis in die Epiglottis hinein, nach unten durch Ringknorpel und Trachea 
bis zum Isthmus der Schilddrüse. Es zeigt sich, dass die vordere Partie 
des ganzen Taschenbandes rechts etwas granuliert und sehr verdickt 
ist, ausserdem nach vorn und etwas nach links über die Medianlinie 
hinaus narbig verzogen ist. Exzision dieser Teile. Auch das rechte 
Stimmband wird zum Teil submukös exzidiert. Über die so geschaffene 
Wundfläche im Larynx wird die Schleimhaut der Nachbarteile zu ziehen 
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versucht. Zum Schluss werden, um die Fistel zu decken, zwei parallele 
quere Inzisionen durch die äussere Haut gemacht, diese abpräpariert 
und ein türflügelartiger Lappen gebildet und herübergezogen. Mediane 
Naht der tiefen und der oberflächlichen Weichteilschichten. Verband. 

Post operationem wurde die stark behinderte Atmung ganz frei. 
Die Fistel blieb geschlossen. Die vorher sehr heisere Patientin konnte 
wieder mit leidlicher Sprache sich verständlich machen. Sie wurde am 
15. Februar entlassen. 


In einem anderen Falle handelte es sich um eine ähnliche Larynx- 
stenose mit einer Diaphragmabildung in der vorderen Kommissur und 
mit einer Fixation des kontralateralen Aryknorpels, die nach einem 
Unfall am 28. Februar 1913 dadurch entstanden waren, dass der junge 
Mann seitlich mit dem Kehlkopf auf den Rand einer Lore (Feldbahn- 
wagen) heftig aufgeschlagen war. Er wurde zunächst in der chirurgischen 
Klinik behandelt und nach Heilung der äusseren Wunden wegen Atemnot 
an uns überwiesen. 


Der Befund war seinerzeit folgender: Am Mundwinkel links 5 cm 
lange Narbe. Seitlich am Halse und Ohr 5cm lange Narbe. Beide 
reizlos. Etwas Verdichtung in der Tiefe. Hals und Rachen o. B. Der 
rechte Thyreoidknorpel ist vorn etwas eingedrückt. Median springt die 
linke vordere Kante scharf vor. Zungenbein und Ringknorpel erhalten, vo. B. 

Im Kehlkopf verlegt rechts vorn eine breite segelförmig gespannte 
dicke Membran die Glottis. Filtrumgegend links infiltriert. Linkes Stimm- 
band steht höher als das rechte. Aryknorpel links vorn übergefallen, 
Stimmband fixiert. Bei Phonation wölbt sich das rechte Taschenband 
gegen das linke. Schnarrende, schwache Sprache. 

Durch das oben angegebene operative Verfahren konnte eine freie 
Respiration und deutliche, verständliche, wenn auch etwas heisere 
Sprache erreicht werden. | 

Bei der Operation wurde folgender Befund erhoben: 

H. H., 15 Jahre, Lödingsen. 

26. 6. 1913. Tracheolaryngofissur in Lokalanästhesie. 


Äussere Weichteile o. B. Trachea zeigt keinen besonderen Befund. 
Im Larynx Verlegung der vorderen Kommissur durch narbiges Granu- 
lationsgewebe. Zurückpräparieren der Schleimhaut, besonders rechts. 
Submuköse Exzision des derben Narbengewebes aus der vorderen Kom- 
missur und des segelartigen Narbengebildes rechts. Linker Aryknorpel 
steht fest und hoch. Die zurückpräparierten Schleimhautlappen werden 
durch Katgutnähte nach vorn gezogen. Primäre Naht. 

Am 12. Juli konnte der Patient mit leidlicher Sprache und freier 
Atmung geheilt entlassen werden. 


Während ich den letzten Patienten seit ein paar Jahren zwecks 
Begutachtung immer wieder gesehen habe und die dauernde Heilung 
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mit freier Respiration und leidlicher Sprache kontrollieren konnte, habe 
ich die erste Patientin nur ein paar Monate nach der Heilung nach- 
untersuchen können. Wie wir nach etwa Jahresfrist seit der Behand- 
lung erfuhren, hatte kurz vorher ein neuer Anfall von Melancholie 
einen neuen Suizidversuch in derselben Weise gezeitigt, der den Tod 
der Patientin herbeiführte. 

Schliesslich haben wir bei einem fünfjährigen Mädchen, das wegen 
Trachealstenose nach Tracheotomie bei Diphtherie 4 Jahre lang die 
Kanüle tragen musste und bei dem das wiederholt versuchte Dekanüle- 
ment stets misslang, durch Spaltung der vorderen Trachealwand, Ex- 
zision des Haut-Fistelganges mit Granulationssporn in der Trachea und 
primärer Naht der Haut vorn ein glattes Dekanülement erreichen 
können. Eine genaue endoskopische Orientierung in der Trachea war 
natürlich vorausgeschickt worden. Über den Fall habe ich schon kurz 
berichtet (Therap. Monatsschr. 1912, September. Zur Bewertung der 
Autoskopie bei erschwertem Dekanülement usw... Das Kind, E. K. 
aus Nentershausen, war uns von der chirurgischen Klinik überwiesen 
worden. 


Die beiden hier zu schildernden Fälle von Kriegsverletzung des 
Kehlkopfes sind kurz folgende: 


H. R., Gefreiter im Infanterie-Regiment Nr. 251, wurde am 
17. März durch einen Schuss durch den Hals verwundet. Er hustete 
sofort viel Blut aus, wurde gleich verbunden. Dann kam er in das 
Reservelazarett in Marienwerder. Dort wurde er tracheotomiert. Nach 
Entfernung der Kanüle litt er an Atembeschwerden. Am 28. Juni 
kam er in unsere Klinik. 

Er wies folgenden Befund auf: 

Ohr, Nase und Rachen zeigten keine nennenswerten Veränderungen. 
Der übrige Körper bot ebenfalls keinen krankhaften Befund. 

Am Halse findet sich in der Mediane eine breite, von der oberen 
Tracheotomie herrührende Narbe An der rechten Halsseite über der 
Mitte des Thyreoidknorpels findet sich eine runde Einschussnarbe. Die 
Ausschussnarbe ist in gleicher Höhe und Lage links, breit, unregel- 
mälsig, etwa 3 cm lang, gelegen. Haut und äussere Weichteile ohne 
Reizung und Schwellung. Der Patient hustet viel, hat ständigen. 
Kitzelreiz im Halse, ist ganz aphonisch und zeigt schon bei mälsiger 
Bewegung Atemnot. Die Epiglottis ist ohne Besonderheiten, ebenso der 
Zungengrund und die Sinus piriformes. Die vordere Kommissur ist 
durch dicke rote, etwas sukkulente Schwellung verlegt, auf deren Ober- 
fläche eine leichte Fältelung sichtbar ist. Dahinter lagert ständig etwas 
eitriges Sekret. Der bleibende dreieckige Glottisspalt ist wenig grösser 
als der durch die Pars respiratoria gegebene. Im übrigen ist die Kehl- 
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kopfschleimhaut etwas gerötet und geschwollen. Die Aryknorpel sind 
beweglich. M 
Krankheitsverlauf. 


Zunächst haben wir versucht, durch Kodein und Instillation von 
.Höllensteinlösung in den Kehlkopf und Anordnung von anderen diäte- 
tischen Malsnahmen die entzündliche Reizung im Larynx günstig zu 
beeinflussen. 

Am 22. Juni wurde dann in Lokalanästhesie und nach der ge- 
wöhnlichen Vorbereitung die Laryngofissur gemacht. 

Der Operationsbefund war folgender: 

Die äusseren Weichteile zeigen narbige Veränderungen. Nach 
Spaltung der Thyreoidknorpel im vorderen Winkel trifft man auf ein 
dickes Narbengewebe, wodurch der vordere Kommissurwinkel stark ab- 
gestumpft und die Glottis verengt ist. Die Taschenbänder sind beider- 
seits verdickt, unregelmälsig. geschwollen. Beiderseits wird die etwas 
gefältelte und verdickte Schleimhaut von dem vorderen Winkel aus 
von dem stenosierenden Narbengewebe vorsichtig abpräpariert und dieses 
exzidiertt. Die beiden zurückpräparierten Schleimhautlappen werden 
dann nach vorn durch die Haut, nahe den Schnitträndern. mittels 
Knopfnähte gezogen und fixiert. Von der Kuppe der Taschenband- 
schwellung wird links ein Stück entfernt, darauf die Haut und Peri- 
chondrium vorne primär genäht, 

Der Patient inhaliert in den nächsten Tagen und bekommt Kodein. 
Es wird ihm Schweigen geboten. Guter Verlauf. Am 29. Juli werden 
die äusseren Nähte entfernt. Es entsteht dann eine kleine Stichkanal- 
leitung und eine umschriebene Fistel im oberen Wundwinkel. 

2. 8. Wenig Husten. Fistel noch nicht fest geschlossen. Die 
die Schleimhautlappen fixierenden Katgutfäden werden entfernt. 

13. 8. Fistel verheilt. Patient ohne Verband. Atmung frei. Die 
vordere Kommissur frei. Die Taschenbänder sind noch erheblich ge- 
schwollen und gerötet. Patient ist noch aphonisch. In den nächsten 
Tagen wiederholt Instillation von Höilensteinlösung. 

21. 10. R. wird entlassen. Selbst nach schnellem Laufen über 
100 m tritt kein Stridor oder Atemnot ein. Aphonie nicht gebessert. 
Im Larynx glatte Schleimhaut ohne entzündliche Reizung. Die entzünd- 
liche Schwellung hat sich ganz zurückgebildet, nur die Tascheubänder 
sind noch höckrig verdickt. Die Glottis zeigt die normale Form, nur 
ist sie vorn erweitert. Subglottisch springt die vordere Wand leisten- 
artig etwas vor. Schleimhaut hier ohne Reizung. 


2, Fall. Den ersten Teil der Krankengeschichte, die aus dem 
Reservelazarett I des Gardekorps, Garnisonlazarett I Berlin, Ohrenstation 
stammt, und dem Manne bei der Verlegung mitgegeben war, darf ich 
wohl zunächst folgen lassen. 


A. M., 20 Jahre alter Bergmann. Patient wurde am 2. März bei 
Tahure aus etwa 50 m Entfernung durch ein Infanteriegeschoss am Hals 
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verwundet. R. Einschuss, l. Ausschuss. Pat. lag noch 18 Stunden im 
Unterstand des Verbandplatzes. Wurde gleich verbunden. Dann kam 
er nach Kaiserslautern, Reservelazarett, blieb da bis 1. April, wurde 
operiert. Pat. wurde zwecks weiterer spezialärztlicher Behandlung nach 
Berlin geschickt und dem Garnisonlazarett I überwiesen. 


18. 4. 15. Befund. In der Mittellinie des Halses über dem Schild- 
knorpel Narbe von Tracheotomiewunde mit Eitertropfen im Zentrum. 
(Hautfistel.) Darunter ca. 2 cm lange Narbe, fingerbreit über Incisura 
jugularis beginnend, zu beiden Seiten des Kehlkopfes Narbe von Ein- 
und Ausschuss. 

Der Kehlkopf ist durch ein Ödem der linken Aryknorpelgegend 
nach rechts herübergedrängt; die Taschenfalten stark geschwollen, über- 
lagern die nur angedeuteten Stimmlippen. Atmung nicht wesentlich bei 
ruhigem Verhalten erschwert. Stimme klanglos, heiser. 

Diagnose: Ödem der Aryknorpelgegend. Infiltrat der Taschen- 
bänder, Kehlkopffistel. 

Therapie: Halslichtbäder. 

20. 4. 15. Verlauf. In der Mittellinie des Halses dringt eine 
feine Sonde durch die obere Narbe in den Kehlkopf. 

24. 4. Epiglottis immer noch durch Ödem nach rechts gedrängt. 

26. 4. Im Kehlkopfinnern zwischen den vordersten Enden der 
beiden Taschenbänder Sekret, welches der inneren Fistelðffnung entspricht. 

3. 5. Die äussere Tracheotomiewunde vollständig vernarbt; ca. 
1l cm oberhalb des oberen Endes derselben eine ca. 1 cm lange sezer- 
nierende Hautwunde, deren Umgebung druckempfindlich ist; durch sie 
führt eine Fistel in das Innere des Kehlkopfes. Die Umrisse des 
äusseren Halses immer noch durch Schwellung verwischt. Druck- 
empfindlichkeit nur noch in der Umgebung der äusseren Halsfisteln. 
Bei der inneren Untersuchung zeigt sich die Schwellung am Kehldeckel 
und den Aryknorpeln etwas zurückgegangen, dahingegen sind beide 
Taschenbänder stärker geschwollen als vordem, so dass das linke Stimm- 
band: fast vollkommen verdeckt ist. Das rechte ist im vorderen Teile 
stark verbreitert, verdickt und gerötet, liegt mit seinem vordersten 
Drittel dem in ähnlicher Weise veränderten linken Stimmband an. 
Stimme vollständig heiser. Atmung in der Ruhe unbehindert. 

10. 5. Fistelöffnung nach aussen teilweise verklebt, der Befund 
im Innern unverändert. 

16. 5. Entlassungsbefund. Aussen in der Mitte über dem 
Kehlkopf zwei Inzisionsnarben, davon die untere bis 1 cm über das Brustbein 
hinabreichend. Rechts und links die im Eingang der Krankengeschichte 
erwähnten Schussnarben. Der linke Sinus Morgagni ist erfüllt von einem 
Infiltrat. Die Stimmbänder sind verschieden beweglich, das rechte beweg- 
licher als das linke. Die Stimmbänder sind beide narbig verändert und ver- 
kürzt. Vollständiger Stimmbandschluss unmöglich. Oberhalb des rechten 
Stimmbaundes sieht man eine kleine ulzerierte Stelle. Patient ist in 
Göttingen beheimatet und ist um Verlegung in die dortige Universitäts- 
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Abbildung 1. Schematischer Querschnitt durch den Larynx. 





Der vordere Larynxwinkel über und unter der Glottis durch Granulations- 
und Narbengewebe a verlegt. 


Abbildung 2. 





Der Larynx vorn eröffnet. Das Narbengewebe submukös entfernt. Die 
Schleimhautlappen a, a sind durch die Katgutfäden c, c angeschlungen. 


Abbildung 3. 





Der Larynx ist wieder geschlossen. Die Schleimhautlappen sind vorn fixiert. 
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klinik eingekommen. Dieser Verlegung steht ärztlicherseits nichts im 
Wege. Pat. ist daher nicht mehr Gegenstand der Behandlung im 
Garnisonlazarett I Berlin und wird zur Weiterbehandlung nach Göttingen 
entlassen. 

Am 19. Mai wurde Patient von uns aufgenommen. Es wurde durch Ein- 
spritzung von Höllensteinlösung die Kehlkopfschleimhaat zu beeinflussen ge- 
sucht. Am 20. Juli wurde dann die Kehlkopf-Operation in Lokalanästhesie 
nach den gewöhnlichen Vorbereitungen ausgeführt. Durch Medianschnitt 
vom Zungenbeinkörper bis zur Trachea Eröffnung des Larynx. Die äusseren 
Weichteile zeigen keine Besonderheiten, abgesehen von der langen Narbe 
in der Medianlinie und den beiden seitlichen Ein- und Ausschussnarben 
(symmetrisch etwas über der Mitte der Thyreoidknorpel gelegen). Bei 
dem Vorgehen gegen den subglottischen Raum entleert sich etwas Eiter 
aus dem Gewebe. Nach beiden Seiten wird die Mukosa von dem 
Narbengewebe etwas abpräpariert. Das Narbengewebe hat an der 
vorderen Kommissur eine Verlegung des vorderen Glottiswinkels und 
besonders nach rechts einen diaphragmaartigen Vorsprung bedingt; es 
wird entfernt. Darauf wurden die Schleimhautlappen beiderseits mittels 
je zwei Katgutnähten, die mit einem Faden durch die Haut nahe dem 
Schnittrande und mit dem anderen Faden durch den Wundspalt selbst 
geführt werden, nach vorn gezogen und fixiert. Primäre Naht der 
Hautränder, wobei das Perichondrium der Schildknorpel mitgefasst wird. 

In den nächsten Tagen Inhalation mit Koryfinzusatz. Kodein. 
Wenig Beschwerden. Am 27. Juli Entfernung der äusseren Nähte. 
In der Mitte der Wunde besteht noch eine kleine Fistel (durch die 
die Schleimhautlappen fixierenden Katgutnähte entstanden). 

Am 30. Juli Entfernung der Katgutfäden. 

Am 15. August vorn feste Narbe. Glottis weit. Luftpassage voll- 
kommen frei. Kein Husten. Tiefe schnarrende Sprache. 

Am 10. September unterhalb der Glottis in der vorderen Wand 
erbsengrosse blasse Schwellung; sonst ohne Besonderheiten, keine Be- 
schwerden. Die Stimme hat sich weiter gebessert. Instillation von 
5°/,iger Höllensteinlösung, 3 mal täglich Jodkali. 

Am 30. Sept. Magenbeschwerden. Fortlassen des Jod. 

Am 12. Oktober. Das Allgemeinbefinden ist gut. Die Schwellung 
im Larynx ist vollkommen zurückgegangen. Pat. hat auch nach Tragen 
und Heben von schweren Lasten, nach längerem Laufen keinerlei Be- 
schwerden beim Atmen. Die Stimme ist noch rauh, ziemlich tief, aber 
deutlich verständlich. Die Narben aussen am Halse sind reizlos und 
fest. Pat. wird zur Truppe entlassen. 


In diesen beiden Fällen konnte also ebenso wie in 
den drei oben kurz erwähnten Fällen durch einen ver- 
hältnismäflsig einfachen Eingriff, der in Lokalanästhesie 
ausgeführt, für den Patienten keine grossen Beschwerden 
verursacht, in verhältnismälsig kurzer Zeit, längstens in 
etwa !/, Jahr, die Stenose vollkommen beseitigt werden 
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und eine freie Luftpassage erreicht werden. Das wichtigste 
für den Erfolg ist natürlich bei diesem operativen Vor- 
gehen darin zu sehen, dass man nach Spaltung des Kehl- 
kopfes einmal mit aller Vorsicht die Schleimhaut von dem 
stenosierenden Gewebe abpräpariert und sie später gut 
adaptiert und anderseits von dem stenosierenden Gewebe 
genügend abträgt. Dadurch wird vorn wieder ein spitzer 
Glottiswinkel mit womöglich beiderseits epitheltragender 
Schleimhbautbekleidung und so freie Luftpassage unter 
Verhinderung postoperativer Verwachsung geschaffen. 
Können ddieoben bezeichneten Bedingungen erfüllt werden, 
so kann man, wie ich es stets ohne Nachteil getan habe, 
ohne Bedenken den Larynx primär wieder schliessen. 

In dem 2. Falle konnte auch die Aphonie geheilt und eine 
leidliche, ausreichende Sprache erzielt werden, die sich wahrscheinlich 
in der Folgezeit noch etwas bessern und kräftigen wird. Leider blieb 
in dem ersten Falle die Aphonie bestehen. Vielleicht hätte sich 
dieses durch eine noch zweckmälsigere Adaptierung der Schleimhaut- 
lappen in der vorderen Kommissur vermeiden lassen. Man muss bei 
der Operation sorgfältig darauf achten, dass vorne ein spitzer Winkel 
beim Hervorziehen der Schleimhautlappen entsteht. In diesem Falle 
waren jedoch die Verhältnisse durch die sehr dicken und entzündlich 
veränderten Narbenmassen, die auch die Taschenbänder mit’ beteiligten, 
sehr ungünstig. 

Vielleicht kann man in dem ersten Falle später, falls die Aphonie 
bestehen bleibt, noch plastisch etwas erreichen. In Zukunft würde ich 
die von dem Narbengewebe abpräparierten Schleimhautlappen durch 
Knopfnähte vorn in der Haut ganz nahe dem Schnittrande fixieren, 
indem beide Fadenenden hier nebeneinander durch die Haut gezogen 
werden. In den beiden Fällen bin ich so verfahren, dass ich ein Faden- 
ende durch die eben bezeichnete Stelle der Haut und das andere 
zwischen den beiden Hautschnitträndern durchgeführt habe. Dadurch 
wird leicht die primäre Vereinigung der Wundränder beeinträchtigt und es 
vorübergehend, wie es auch hier der Fall war, zur Fistelbildung kommen. 

Soweit mir die ja sehr umfangreiche in- und ausländische Literatur 
über die Behandlung der traumatischen Stenose des Larynx und der Trachea 
zur Verfügung steht, habe ich darin dieses einfache Verfahren von Tracheo- 
Laryngotomie, Narbenexzision unter Schonung der bedeckenden Schleim- 
haut mit plastischer Ausnutzung derselben und primärem Schluss unter 
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vollkommenem Verzicht auf das Dilatationsverfahren oder postoperativem 
Einlegen von Röhren nicht beschrieben gefunden. Erwähnen möchte 
ich, dass auch Hansberg (Handb. d. Chir. d. Ohres u. d. ob. Luft- 
wege IV, S. 266), allerdings in anderem Zusammenhange und in anderer 
Weise, eine Schleimhautplastik im Larynx nach Laryngotomie empfohlen 
hat. Und zwar hat Hansberg in 3 Fällen von starker Verdickung 
der Schleimbaut am Eingang des Larynx diese nach Laryngofissur 
exzidiert und über die so entstandenen Defekte die Schleimhaut des Sinus 
piriformis herübgezogen, durch Nähte fixiert und primär vorn genäht. 

Natürlich wird dieses Vorgehen nicht in allen Fällen von Larynx- 
Tracheal-Stenose ausreichen und zum Ziele führen. Oft genug wird 
man das Dilatationsverfahren nicht umgehen können, wobei man sich 
nach meiner Erfahrung gerade in hartnäckigen Fällen sehr zweckmäfsig 
der Brüggemannschen Kanüle bedienen wird. Sie hat sich 
Brüggemann und auch mir selbst in Fällen bewährt, wo andere 
Methoden, die Benutzung von Gummi-Drains, Gummischwammstreifen, 
Mikulicz-Hinsbergsche Glas-Drains, Kautschuk -Drains und 
andere Metall-Schornstein- Kanülen nach l,aryagotomie nicht den 
gewünschten Erfolg brachten. Für viele Fälle wird aber die oben 
beschriebene Methode als die einfachste und schonendste in Frage 
kommen. Besonders in den gewiss nicht so seltenen Fällen von 
Larynx -Stenose nach Kriegsverletzungen, wo das Knorpelgerüst im 
ganzen erhalten und nur partiell geschädigt ist, wird man durch die 
Methode oft in kurzer Zeit die aus jener resultierenden unangenehmen 
Beschwerden beseitigen und gewiss nicht selten die Dienstfähigkeit 
wieder herbeiführen können. Gerade die Fälle mit Querschüssen durch 
die vorderen Larynxteile werden hier in erster Linie in Betracht kommen, 
während quere Durchschüsse mitten durch das Larynxlumen ja oft 
keine wesentlichen Störungen zu verursachen pflegen und besonderer 
Behandlung nicht bedürfen. 

Sollte die oben beschriebene Methode einmal nicht den gewünschten 
Erfolg bringen, so kann man später nach erneuter Tracheo-Laryngotomie 
oder nur Tracheotomie das Dilatatiousverfahren anwenden. Selbst in 
diesem Falle wird für den Patienten durch den Eingriff kein wesentlicher 
Nachteil entstanden sein. Im Gegenteil wird das Dilatationsverfahren 
später dadurch meist erleichtert sein. 

Es muss Sache der Erfahrung bleiben, jeweilig die zweckmälsige 
Behandlungsweise, ob Laryngotomie mit submuköser Narben - Exzision 
und primärer Naht, oder laaryngotomie mit Dilatation zu wählen ist. 
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XXI. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Beobachtungen über Schussverletzungen des 
Kehlkopfs. 4. Reihe. 


Von O. Körner. 


Meinen früheren Berichten über Kriegs-Verletzungen des Kehlkopfs +) 
füge ich im folgenden 5 neue Beobachtungen bei. Sie zeigen wiederum 
die grosse Verschiedenheit solcher Verletzungen wie auch ihrer Kom- 
plikationen und mahnen uns von neuem, mit einem abschliessenden Urteile 
über ihre Symptomatologie und Prognose zurückzuhalten, bis uns eine 
weit grössere Anzahl sorgfältiger Beobachtungen vorliegt. 


Fall XII. Schuss von der Seite her in die hintere Wand 
des Kehlkopfs. Dislokation und Fixation der Giess- 
beckenknorpel und Lähmung des Ramus muscularis nervi 
laryngei superioris. 

Der 28jährige Kriegsfreiwillige R. G. erhielt am 19. XII. 1914 
aus 4—500 m Entfernung einen Schuss aus einem französischen Infanterie- 
gewehre oberhalb des Rockkragens in die rechte Halsseite. Der Ein- 
schuss entsprach der Mitte des hinteren Schildknorpelrandes, ein Aus- 
schuss war nicht vorhanden. Der Getroffene empfand im Augenblick der 
Verletzung nur ein Gefühl wie von einem Schlag herrührend. Die 
Wunde blutete wenig; etwas Blut wurde ausgehustet. Sprechen war 
sogleich nur mit Schmerz und unter grosser Anstrengung möglich, doch 
soll die Stimme nur wenig verändert gewesen sein. Das Schlucken war 
sehr schmerzhaft. 

Nach 12 Stunden trat schnell Atemnot ein, so dass die Tracheo- 
tomie im Feldlazarett nötig wurde; jedoch konnte die Kanüle schon 
5 Tage später wieder entfernt werden. Zu dieser Zeit hatten die Schluck- 
schmerzen schon aufgehört. 

Am 8. 1. 1915 — also 20 Tage nach der Verletzung — sollte 
im Feldlazarett das Geschoss unter Lokalanästhesie aufgesucht und ent- 
fernt werden. Zunächst wurde von der linken Halsseite aus einge- 
schnitten, das Geschoss aber hier nicht gefunden. Dabei trat eine 
schnell zunehmende Atemnot ein, so dass in Allgemeinnarkose zunächst 
wiederum tracheotomiert werden musste. Darauf suchte man das Ge- 
schoss von der rechten Seite her, nachdem man die Einschussöffnung 
durch Schnitte nach oben und unten erweitert hatte. Wie dem Ver- 
letzten nachher erzählt wurde, gelang auch von hier aus Jie Auffindung 
schwer, und zwar erst, nachdem man von der Schnittwunde an der 











I) Vgl. diese Zeitschrift, Band 72, Seite 65 u. 125; Band 78, Seite 27. 
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anderen Halsseite aus gegengedrückt hatte. Wo das Geschoss gesteckt 
hatte, ist dem Verletzten unbekannt geblieben, jedoch hat er erfahren, 
dass es mit der Spitze gegen die Einschussöffnung gerichtet war. 

Schon nach 3 Tagen konnte die Kanüle entfernt werden. Die 
Tracheotomiewunde und der linksseitige Halsschnitt heilten schnell, die 
erweiterte Einschussöffnung aber erst nach 5 Wochen. 

Nach Entfernung der Kanüle war die Atmung bei ruhiger Körper- 
haltung genügend frei; beim Gehen und auch bei lebhaftem Sprechen 
trat jedoch noch Atemnot ein, und so ist es bis jetzt geblieben. 

Untersuchung in der Ohren- und Kehlkopfklinik am 
8. XI. 1915, also 8 Monate nach der Entfernung des Ge- 
schosses. 

Einschussnarbe rechts am Halse in der Mitte einer 4!/, cm langen 
Schnittnarbe. Der Einschuss entspricht der Mitte des hinteren Schild- 
knorpelrandes. An seiner Stelle ist die Haut über dem Schildknorpel 
verschieblich, und es ist keine deutliche Veränderung am Knorpel selbst 
zu fühlen. Die linksseitige Schnittwunde sitzt etwas tiefer und weiter 
nach vorn als die rechte. Beide Narben wie auch die Tracheotomie- 
narbe sind stark gewulstet. 

Die Stimme klingt beim Sprechen nur ganz leicht belegt, versagt 
aber beim Versuch, hohe Töne zu singen, ganz. Schon nach schnellem 
Gehen tritt Atemnot mit lautem Stridor ein. 

Die Laryngoskopie zeigt folgendes: 

Das rechte Giessbecken ist in der Phonationsstellung fixiert und 
hängt weiter nach vorne und tiefer nach unten in den Kehlkopf hinein 
als das linke; beim Atmen und Anlauten bleibt es ganz unbeweglich. 
Das linke Giessbecken zeigt nur eine geringe Beweglichkeit; es geht 
beim Anlauten bis an das in Phonationsstellung fixierte rechte heran, ent- 
fernt sich aber beim Atmen von ihm nur etwa 5 mm weit. Dementsprechend 
bleibt auch die Stimmritze beim Atmen eng. Das rechte Stimmband 
steht in der Mittellinie und zwar tiefer als das linke; bei der Atmung 
wird es wie ein Segel im Winde auf- und abgebläht, aber nicht ab- 
duziert. Beim Anlauten geht das linke Stimmband bis zur Mittellinie 
und das tieferstehende rechte wird durch Aufblähen zur Berührung mit 
dem linken gebracht. 

Die Stimmritze verläuft dabei in normaler Richtung und die Sen- 
sibilität des Kehlkopfeingangs erweist sich bei Sondenberührung beider- 
seits intakt. 

Auch wenn bei ruhiger Körperhaltung keine Atemnot besteht und 
kein Stridor hörbar ist, vernimmt man durch das auf den Kehlkopf 
gesetzte Höhrrohr ein lautes tiefes Brummen, wie ich es niemals 
bei anderen Kehlkopfstenosen gehört habe. Bei der Auskultation des 
Thorax hört man das gleiche Brummen, wenn auch etwas schwächer, 
überall. 


Epikrise: Es handelt sich also anatomisch um eine Verlagerung 
und Fixation des rechten Giessbeckens, um eine Bewegungsstörung des 
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linken Giessbeckens und um eine Erschlafung des rechten Stimm- 
bandes. 
Wie sind diese Veränderungen zustand gekommen ’? 


Zunächst ist auffällig, dass das Geschoss eines modernen Infanterie- 
“gewehres, aus 4—500 m Entfernung entsandt, im Halse des Getroffenen 
stecken blieb, statt ihn zu durchschlagen. Erklärt wird dieser Umstand 
dadurch, dass dies Geschoss ein Aufschläger war, denn es hatte sich, 
wie sich bei der Extraktion zeigte, gedreht und war mit der Basis statt 
mit der Spitze eingedrungen. Da es in der Mitte des hinteren Schild- 
knorpelrandes eingedrungen war, sogleich Schmerzen beim Schlucken 
und Sprechen sowie Bluthusten und endlich eine narbige Fixation bzw. 
Bewegungsstörung in beiden Giessbeckengelenken hervorgerufen hatte, 
muss angenommen werden, dass es mindestens zu einem Teile in der hinteren 
Kehlkopfwand, und zwar in der Ringknorpelplatte dicht unter den Giess- 
beckengelenken stecken geblieben war. Mit dieser Annahme ist auch 
das Auftreten einer bedrohlichen Atemnot bei den Manipulationen zur 
Entfernung des Geschosses gut in Einklang zu bringen. Die Fixation 
bzw. Bewegungsstörung der Giessbecken kann teils die Folge einer 
narbigen Ankylose in den Gelenken, teils die Folge einer Verletzung 
der Mm. crico-arytaenoidei postici sein. 


Das eigentümliche Auf- und Abblähen des rechten Stimm- 


bandes bei der Atmung — wie ein Segel im Winde — war von 
derselben Art, wie es bei der seltenen Lähmung des Musculus 
cricothyreoideus regelmälsig beobachtet wird und — soweit mir 
bekannt — nur eben bei dieser vorkommt. Der untere — motorische 


— Ast des Nervus laryngeus superior, der diesen Muskel ver- 
sorst, zieht seitlich am Schildknorpel herunter und kann deshalb recht 
wohl beim Eindringen des Geschosses zerrissen oder indirekt (Blutung 
im Nerven) geschädigt worden sein. Der höher oben abgehende sensible 
Zweig des genannten Nerven war, wie die erhalten gebliebene 
Sensibilität des Keblkopfes erweist, unbeschädigt geblieben. Von 
den sonstigen Symptomen einer Lähmung des Musculus cricothyreoideus 
ist in unserem Falle auch noch die Unmöglichkeit des Hervor- 
bringens hoher Töne vorhanden; andere Symptome aber fehlen, 
wie der Schiefstand der Stimmritze und das von Mygind!) 
in 3 Fällen beobachtete Phänomen, dass das Stimmband bei der Inspiration 
gleichsam in die laterale Wand des Kehlkopfraumes aufgenommen wird 





1) Archiv für Laryngologie. Bd. 18, S. 403. 
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und dem Blicke vollständig entschwindet. Da aber das zugehörige Giess- 
becken in der Medianstellung fixiert ist und damit auch das Stimmband 
in der Mittellinie festhält, erscheint das Fehlen dieses Phänomens nicht 
auffällig. 

Das merkwürdige tiefe Brummen, das man bei der Auskultation 
über dem Kehlkopf und — fortgeleitet — auch am Thorax hört, wird 
offenbar durch das Flottieren des Stimmbandes hervorgebracht. Es wäre 
erwünscht, dass hierauf in Zukunft bei den seltenen 
Fällen von Lähmung des Laryngeus superior geachtet 
würde. 


Fall XIII. Querschuss durch den Kehlkopf. Heilung. 


Der 22jährige Füsilier A. B. erhielt am 22. August 1915 einen 
russischen Infanteriegewehrschuss aus unbekannter Entfernung quer durch 
den Hals. Er hustete sogleich etwas Blut aus und bemerkte, dass beim 
Versucbe, zu sprechen, durch den Ausschuss und den Einschuss Luft 
herauskam und die Stimme versagte. Hielt er Aus- und Einschuss zu, 
so war die Stimme vorhanden, aber leise und tonlos. Atemnot bestand 
zu keiner Zeit. Im Lazarett zu Kolberg heilte die Verwundung ohne 
Besonderheiten und die Stimme wurde langsam besser. 

Bei der Untersuchung in der Rostocker Ohren- und 
Kehlkopfklinik am 18. September, also 27 Tage nach der Ver- 
letzung, wurde folgender Befund erhoben: 

Einschussnarbe in der Höbe des Ringknorpels, 3 cm links von der 
Mittellinie, direkt vor dem Sternokleidomastoideus. Ausschussnarbe 
rechts, 1!/, cm unterhalb des oberen und 1 cm vor dem hinteren Schild- 
knorpelrande. Beide Narben sind nicht mit dem Knorpel verwachsen 
und am Knorpel lässt sich nichts Ungewöhnliches fühlen. 

Atemnot tritt auch nach Laufen und Treppensteigen nicht ein. 

Die Stimme klingt nur ganz leicht belegt. 

Die Kehlkopfstellung ist normal und die Giessbecken stehen sym- 
metrisch. Beide Stiımmbänder sind graurötlich und bewegen sich beim 
Atmen und Anlauten gut und gleichmälsig. Unmittelbar unter ihrer 
Kommissur liegt eine narbige Querfalte, die etwa das vordere Viertel 
des Kehlkopfraumes einnimmt. Sie geht rechts etwas weiter nach hinten 
wie links. 


Fall XIV. Gewehrschuss von rechts hinten in den Hals 
und durch den Hypopharynx bis in die linke Ringknorpel- 
hälfte. Perichondritis am Ringknorpel und narbige Fixation 
des linken Giessbeckens. Tracheotomie,. Laryngofissur., 
Heilung. 

Der 22jährige Ersatzreservist M. T. erhielt am 4. November 1914 
je einen Gewehrschuss aus grosser Entfernung durch die Weichteile 
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der rechten Schulter und in die rechte Halsseite. Sofort nach dem 
Halsschusse hatte er das Gefühl, als ob er etwas herauswürgen müsste; 
auch bestanden schmerzhafte Schluckbeschwerden, so dass er feste Speisen 
gar nicht, Flüssiges nur mühsam schlucken konnte, und eine =rauhe>» 
Stimme, aber weder Atemnot noch Blutauswurf. Er kam erst nach 
Brüssel ins Lazarett und am 14. November in ein Reservelazarett in 
Schwerin. 

Ein- und Ausschuss an der Schulter, sowie der Einschuss am Halse 
heilten schnell und die Schluckschmerzen waren 14 Tage nach der Ver- 
letzung verschwunden. Die Stimme blieb «rauh». 


Ende Dezember traten Erstickungsanfälle auf. Sie wiederholten 
sich mit Zwischenräumen von etwa einer Woche und dauerten jedesmal 
ungefähr !/, Stunde. Der Verlauf war dabei jedesmal derselbe: erst 
trat Husten mit hohlem Klang auf, dann kam Atemnot mit Keuchen 
beim Einatmen. Bei der laryngoskopischen Untersuchung in Schwerin 
wurde eine Schwellung in der linken Kehlkopfhälfte, besonders unter- 
halb des linken Stimmbandes, gefunden; sie wurde als Zeichen einer 
Perichondritis aufgefasst, während man die Erstickungsanfälle als Folgen 
akuter Kehlkopfödeme deutete. 

Darum wurde am 30. Dezember 1914 in Schwerin zuerst die hohe 
Tracheotomie (mit Spaltung des Ringknorpels) vorgenommen, und 
dann auch der Schildknorpel gespalten; ob in ganzer Höhe oder nur 
im unteren Teile, wird nicht angegeben. Es zeigte sich eine starke 
Schwellung unterhalb des linken Stimmbandes, die eingeschnitten wurde, 
worauf sich serös-eitrige Flüssigkeit mit kleinen nekrotischen Knorpel- 
stücken entleerte. Nach Einlegen der Tracheotomiekanüle wurde die 
Hautwunde genäht. 


In den folgenden Monaten wurde die Kanüle oft entfernt, musste 
aber immer wegen alsbald auftretender Atemnot wieder eingelegt werden. 

Deshalb wurde am 29. April 1915 die Tracheotomiewunde nach 
oben erweitert und der Schildknorpel noch einmal im unteren Teile 
gespalten. Es fand sich an der gleichen Stelle wie bei der ersten 
Operation eine Schwellung, die mit der Schere und dem scharfen Löffel 
entfernt wurde. 

Da auch nach diesem Eingriff die Kanüle nicht entbehrt werden 
konnte, wurde der Kranke der Ohren- und Kehlkopfklinik in 
Rostock überwiesen. 


Befund bei der Aufnahme am 4. Juni 1915, also 7 Monate 
nach dem Halsschusse und 6 Monate nach der Tracheotomie: 

An der Tracheotomiewunde nichts besonderes. 

Nach Entfernung der Kanüle und Zuhalten der Tracheotomiewunde 
tritt sogleich Atemnot mit inspiratorischem Stridor auf. Es wird nun 
statt der geschlossenen eine Sprechkanüle eingelegt. Die Stimme ist 
schwach und rauh. Äusserlich ist am Schildknorpel nirgends Schwellung, 
Druckempfindlichkeit oder Knorpeldefekt vorhanden, wohl aber lässt sich 
links vorn am Ringknorpel eine Einsenkung fühlen. 
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Das linke Taschenband und das linke Stimmband sind leicht ge- 
schwollen und stark gerötet. Das linke Stimmband und das linke Giess- 
becken stehen zwischen Phonations- und Inspirationsstellung fest und 
bewegen sich weder beim Atmen, noch beim Anlauten. Das rechte, 
nur leicht gerötete Stimmband bewegt sich gut und überschreitet beim 
Anlauten die Mittellinie bis fast zur Berührung mit dem fixierten linken, 
wobei sich das rechte Giessbecken etwas vor das linke legt. Unterhalb 
des linken Stimmbandes zeigen sich zwei rötliche Wülste; der eine liegt 
hinten und oben und verdeckt zum Teil den anderen mehr vorn und 
unten gelegenen. Beide erfüllen den subglottischen Raum bis über die 
sagittale Medianebene hinaus. 

Die Einschussnarbe an der rechten Halsseite ist kreisrund und 
misst 7 mm im Durchmesser. Sie liegt 10 cm unterhalb der Spitze 
des Warzenfortsatzes, 6,5 cm von der Dornfortsatzlinie und 10,5 cm 
vom Pomum Adami entfernt. 

Ein Ausschuss ist nicht vorhanden. 

Die Röntgendurchleuchtung am 16. Juni lässt kein Geschoss auf- 
finden. 

Operation am 18. Juni: Nach subkutaner Injektion von 0,02 
Morphium Infiltration der Operationsgegend mit Novokain-Adrenalin. 
Hautschnitt von der Tracheotomiewunde nach oben. Freilegung der 
Vorderfläche des Schildknorpels. Eine Knorpelnarbe, entsprechend der 
früheren Schildknorpelspaltungen, ist nicht nachweisbar. Nach Spaltung 
und Auseinanderziehen der Schildknorpelhälften zeigt sich die linksseitige 
subglottische Schwellung kissenartig in das Lumen hineinragend. Sie 
gehört ganz der Ringknorpelgegend an, ist nirgends von Epithel ent- 
blösst und fühlt sich sehr weich an; nach aussen ist sie offenbar nicht 
mehr von Knorpel gestützt. Aspirationspunktionen mit der Pravaz- 
spritze fördern aus ihr nichts zutage. Nach Betupfen mit Adrenalin- 
lösung wird die Schwellung, um sie zur Schrumpfung zu bringen, mit 
4 galvanokaustischen Tiefenstichen bedacht. Darauf Einlegen einer 
nicht gelochten, stärkeren Tracheotomiekanüle (Nr. 7), lockere Tamponade 
des Kehlkopfs und der Knorpelschnittwunde. Verband. 

Die Hoffnung, dass nun die stenosierende Schwellung schrumpfen 
würde, erfüllte sich zunächst nur in ungenügendem Mafse. Der Schild- 
knorpelschnitt wurde vorerst offen gehalten. 

Am 27. VI. zeigten sich die beiden Enden des (bei der Tracheo- 
tomie durchschnittenen und durch die Kanüle auseinandergehaltenen) 
Ringknorpels nekrotisch aus den Weichteilen je etwa 2 mm hervor- 
ragend. Die vorragenden Teile wurden abgetragen. 

29. VI.: Tampon und Kanüle wurden entfernt. Die Schildknorpel- 
schnittflächen legen sich sogleich von selbst auffallend gut aneinander. 
Die Atmung ist bei zugehaltener äusserer Wunde ausreichend. Keine 
Knorpel- und Hautnaht. Die Kanüle wird weggelassen. Halsverband. 

3. VII.: Hente bei Liegen und Stehen Atmung gerade noch aus- 
reichend, bei stärkerer Körperbewegung leichter Stridor. Larvneo- 
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skopisch zeigt sich die linksseitige subglottische Schwellung geringer 
als früher — sie erreicht die Mittellinie nicht mehr. aber unterhalb 
der Kommissur der Stimmbänder beschränkt ein grosses Granulom das 
Lumen des Kehlkopfs. Dieses wird nach Kokainisierung mit der Doppel- 
kürette abgetragen. Mittags trat wieder Atemnot auf, so dass die 
Kanüle wieder eingelegt werden musste. 

In der Folge mussten noch mehrmals Granulome an der oben 
angegebenen Stelle abgetragen werden und das Weglassen der Kanüle 
war bei vielen Versuchen immer nur auf wenige Stunden möglich. 
Es machte den Eindruck, als ob die subglottische Schwellung alsbald 
nach Entfernung der Kanüle weiter in das Kehlkopflumen hineinrückte. 

Vom 31. August bis 28. September wurde die Lochkanüle nie 
mehr entfernt, oft aber zugestöpselt.e. Als dann ein paar Tage und 
Nächte lang die Stöpselung gut ertragen worden war, wurde die Kanüle 
am 29. September weggelassen. Die Atmung blieb nun gut und die 
Tracheotomiewunde schloss sich schnell. Das linke Giessbecken und 
das linke Stimmband blieben fixiert und die Stimme etwas rauh. Die 
subglottische Schwellung war etwa auf !/, ihrer ehemals stärksten 
Ausdehnung zurückgegangen. —- Entlassung am 5. Oktober. 


Epikrise: Ein Infanteriegeschoss aus grosser Entfernung war in 
die rechte Halsseite eingedrungen und hatte sogleich eine Schädigung 
der Stimme, Schluckbeschwerden und ein Gefühl, als ob etwas im Halse 
feststecke und herausgewürgt werden müsste, hervorgerufen. Diese 
Beschwerden verschwanden innerhalb 14 Tagen, nur die Stimm- 
schädigung blieb bestehen. Etwa 7 Wochen nach der Verletzung traten 
Erstickungsanfälle auf, die zur Tracheotomie nötigten. Zu dieser Zeit 
bestand schon eine narbige Fixation des linken Giessbeckens und 
eine Perichondritis der linken Ringknorpelhälfte.e Die Perichon- 
dritis nahm dann zu und beeinträchtigte die Atmung dauernd. 
Offenbar war das von rechts und hinten kommende Ge- 
schoss durch den Hypopharynx bis in die linke Hälfte 
der Ringknorpelplatte unterhalb deslinken Giessbecken- 
Ringknorpelgelenkes vorgedrungen Da es mit dem 
Röntgenverfahren nicht aufgefunden wurde, ist anzu- 
nehmen, dass es bald nach der Verletzung ganz in den 
Hypopharynx zurückgerutscht (Gefühl als ob etwas im Halse 
stecke und herausgewürgt werden müsse) und verschluckt worden war. 

Die anfangs schleichende Entwicklung der traumatischen Peri- 
chondritis und ihr langsames, bis zur andauernden Dyspnoe führendes 
Fortschreiten ist nicht auffallend. Ungewöhnlich sind die der dauern- 
den Atemnot vorangegangenen kurzen Erstickungsanfälle; ich glaube 
sie wegen ihrer kurzen Dauer als Folgen von Glottiskrämpfen, nicht von 
akuten Glottisödemen deuten zu müssen. 
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Die Tracheotomiekanüle konnte erst dann dauernd entfernt werden, 
als das perichondritische Narbengewebe durch Schrumpfung an Volumen 
abgenommen hatte und so derb geworden war, dass der untere Teil 
der linken Kehlkopfwand, der seine knorpelige Stütze verloren hatte, 
nicht mehr bei der Atmung angesogen werden und in das Kehlkopf- 
lumen vorfallen konnte. 

Die 'narbige Fixation des linken Giessbeckens und ihre Folge, 
die allerdings geringe Stimmschädigung, blieben bestehen. 

. Fall XV. Schrägschuss durch den oberen Teil des 
Kehlkopfs. Heilung. 

Der Landsturmrekrut K. G., 27 Jahre alt, erhielt am 3. Mai 1915, 
während er im Liegen schoss, einen Gewehrschuss aus etwa 200 m Ent- 
fernung durch den Hals. Sofort nach dem Schusse war die Stimme 
stark beiser und Sprechen nur mit Anstrengung möglich. Es trat 
Hustenreiz ein und wurde etwas Blut ausgehustet. Auch das Schlucken 
war sehr schmerzhaft und erschwert. Dabei trat oft Verschlucken ein. 
Am besten gelang das Schlucken bei vornübergeneigtem Kopfe. Nach 
acht -Tagen wurde kein Blut mehr ausgehustet. Die Heiserkeit ver- 
schwand nach 14 Tagen, die Schluckschmerzen erst nach 6 Wochen. 

Bei der Untersuchung am 15. Oktober 1915, also 5!/, Monate 
nach der Verletzung, fand man die Einschussnarbe links zwischen Zungen- 
bein und Schildknorpel, 2 cm von der Mittellinie. Unter dieser Narbe 
fühlte man ein derbes Gewebe zwischen Zungenbein und Schildknorpel. 
Der Ausschuss liegt 31/, cm rechts vom Dornfortsatz des siebenten Hals- 
wirbels, die Stimme war klar, und das Kehlkopfbild vollkommen normal. 

Epikrise: Denkt man sich Ein- und Ausschussnarbe bei der 
im Augenblick der Verletzung eingenommenen Kopfhaltung des liegenden 
Schützen durch eine grade Linie verbunden, um sich die Geschossrichtung 
durch den Kehlkopf zu vergegenwärtigen, so muss das Geschoss links 
zwischen Zungenbein und Schildknorpel in den Kehlkopf eingedrungen 
sein und denselben direkt oberhalb des hinteren Endes des rechten 
Taschenbandes wieder verlassen haben. Mit dieser Annahme lassen 
sich die geschilderten Beschwerden in Einklang bringen. 

Fall XVI. Schrapnellkugel-Steckschuss im Halse mit 
Schädigung des Kehlkopfs. Extraktion der Kugel. Heilung. 

Der 21jährige Musketier F. S. wurde am 11. Dezember 1915 
durch eine Schrapnellkugel am Halse verletzt. Das Schrapnell war 
etwa 50-—-60 m von ihm entfernt geplatzt. 

Er empfand die Verletzung wie einen Schlag gegen den Hals. Die Stimme 
war sofort ganz tonlos, ein Reiz im Kehlkopf zwang zu häufigem Husten, wobei 
aber kein Blut herausbefördert wurde, und das Schlucken war schmerzhaft. 

Der Hustenreiz dauerte nur ‘einen Tag. Die Stimme war nach 
8 Tagen wieder kräftiger, klang aber noch belegt. Die Schluckschmerzen 
waren nach 14 Tagen verschwunden. 
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Befund bei der Aufnahme in die Ohren- und Kehlkopf- 
klinik am 26. Oktober 1915, also 35 Tage nach der Verletzung: 

Klagt nur über belegte Stimme. 

Einschussnarbe am oberen Schildknorpelrand, 1!/, cm links vom 
Pomum Adami. Sie ist nicht mit dem Knorpel verwachsen. Der 
Knorpel erscheint bei der Betastung ohne Formveränderung. 

Die Kugel ist fühlbar hinter dem Rande des rechten M. sterno- 
cleidomastoideus, etwa 2cm oberhalb der Clavicula. Sie begleitet die 
Schluckbewegungen des Kehlkopfs. 

Im Kehlkopf ist alles normal bis auf den mangelhaften Glottis- 
schluss. Beide Stimmbänder bewegen sich gut beim Atmen und An- 
lauten, kommen jedoch nicht ganz zur Berührung, so dass eine 2—3 mm 
breite Spalte offen bleibt. 

Ein Röntgenbild zeigt den kreisrunden Schatten einer nicht 
deformierten Schrapnellkugel an der oben bezeichneten Stelle. 

Operation am 28 Oktober. In Lokalanästhesie Freilegung des 
hinteren Randes des M. sternocleidomastoideus in seinem unteren Drittel, 
Nach Vorziehen dieses Muskels kommt man durch lockeres Bindegewebe 
auf die von derbem Narbengewebe umhüllte Kugel. Das Narbengewebe 
ist mit der Gefässscheide verwachsen. Es wird nach Extraktion der 
Kugel herauspräpariert. 

Desinfektion mit H0. Tamponade. Verband. 

Die Kugel misst 12 mm im Durchmesser und wiegt 11 g. 

20. XI. Die Operationswunde ist bis auf eine erbsengrosse Stelle 
geheilt. Beim Anlauten legen sich die Stimmbänder in der Mitte noch 
nicht ganz aneinander. | 

30. XI. Operationswunde völlig geheilt, Die Stimme ist nahezu 
normal. Beim Intonieren bleibt noch ein ganz unbedeutender Spalt 
zwischen den Stimmbändern offen. Entlassung. 


Epikrise: Eine Schrapnellkugel von nur noch geringer Durch- 
schlagskraft war links oben in der Schildknorpelgegend, 1!/, cm vom 
Pomum Adami, eingedrungen und vorn rechts hinter dem untersten Teile 
des M. sternocleidomastoideus, 2 cm oberhalb der Clavicula, stecken 
geblieben. Denkt man sich die Einschussnarbe mit dem Sitze der 
Kugel durch eine gerade Linie verbunden, so gewinnt man den Eindruck, 
dass das Geschoss den vorderen Teil des Schildknorpels von links oben 
nach rechts unten durchschlagen haben müsse. Da aber eine Schädigung 
am Knorpel nicht fühlbar war und nur geringe Beschwerden von seiten 
des Kehlkopfs eingetreten sind (schnell vorübergehende Schmerzen und 
eine Störung des Stimmbandschlusses), so ist wohl anzunehmen, dass 
der Kehlkopf dem Geschosse, dessen Durchschlagskraft nur noch gering 
war, ausgewichen ist und nur eine Kontusion erlitten hat. 

Über drei andere Fälle, die noch in Behandlung stehen, werde ich 
später berichten. 
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XXII. 


(Aus der otolaryngologischen Universitätsklinik und dem 
Vereinslazarett I zu Jena.) 


Über Rekurrenslähmungen 


nach Schussverletzungen. 
Von Privatdozent Dr. Johannes Zange. 


Die Nachrichten über die Schussverletzungen des Kehlkopfes und 
seiner Nachbarschaft waren in den früheren Kriegen sehr spärlich. 
Darauf hat zuerst Körner hingewiesen und mit der Mitteilung einer 
Reihe von Beobachtungen aus diesem Kriege begonnen, die die Grundlage 
für spätere zusammenhängende Bearbeitungen des ganzen Gebietes dienen 
sollen. Nach seinem Vorgange haben auch bereits Andere Beobachtungen 
über Kehlkopfschüsse mitgeteilt. Aber die Zahl der Fälle ist noch 
verhältnismälsig gering, zumal die Verschiedenheit der Verletzungs- 
mögliehkeit sehr gross ist. 

Am häufigsten sind bisher direkte Verletzungen des Kehlkopf- 
gerüstes und seiner Weichteile beschrieben worden. Über schwere 
Fälle haben besonders Kafemann (9), Alexander(2) und Böhler (6) 
berichtet. Über leichtere Fälle liegen Nachrichten vor von Körner (10, 
11, 12), Scheier (15), Nadoleczny (13), Bleyl (4), Denker (6) 
und W. Albrecht (1). 

Im Verhältnis zu der schon ziemlich stattlichen Zahl direkter 
Kehlkopfverletzungen sind bisher nur sehr wenige Fälle mitgeteilt 
worden, bei denen es sich um eine Verletzung oder Schädigung des 
Nervus recurrens vagi handelt und bei denen der Kehlkopf selbst un- 
verletzt geblieben ist. Hier liegen bisher im ganzen nur 7 Beob- 
achtungen vor. 

1. Fall III von Körner (10) Gewehrschuss in die rechte Gesichts- 


und Halsseite mit Verletzung des Nervus vagus, des Nervus accessorius 
Willisii und des Nervus hypoglossus. 

2. Fall IV von Körner (11) Schuss durch Hals und Schulter 
mit Vaguslähmung. 

3. Ein dem vorigen ähnlicher Fall von Belinoff (3) aus dem 
Balkankriege. 

4. Eine gleichfalls ähnliche Beobachtung von Hoffmann - München. 

5. Fall V von Körner (11) Schuss durch die rechte Kleinhirn- 
hälfte von hinten nach vorn, mit gleichzeitiger Lähmung des Nervus 
acusticus, glossopharyngeus, vagus und hypoglossus. 
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6. Fall 2 von Thost (16) Verletzung des Rekurrens rechts nach 
Durchschiessung der rechten Lungenspitze von hinten nach vorn. 


7. Fall 2 von Denker(6) Rekurrenslähmung durch Granatsplitter- 
verletzung in unmittelbarer Nähe des Kehlkopfes. 


Die Zahl dieser Beobachtungen ist also noch sehr klein. Sie zeigt 
aber eine grosse Vielseitigkeit in der Art und dem Sitz der Verletzungen. 
Ausserdem hat man sich über die Behandlung bisher nur sehr kurz geäussert. 
Daher rechtfertigt sich wohl die Mitteilung dreier weiterer Beobachtungen, 
und ein näheres Eingehen auf die Behandlung solcher Fälle. 


Klinisch interessant sind diese Fälle schon dadurch, dass eine grosse- 
Mannigfaktigkeit der Verletzungsmöglichkeiten des den Kehlkopť ver- 
sorgenden Nervengebietes besteht. Das ist begründet in dem Ursprung 
und eigentümlichen Verlauf des Nervus laryngeus interior. 


Es kann zur einseitigen Kehlkopflähmung kommen sowohl bei einer 
Verletzung des Vagusstammes in der Schädelkapsel als auch ausserhalb 
des Schädels während seines ganzen Verlaufes im Halsteile, ferner zu 
einer direkten Verletzung des aus dem Vagus entspringenden Nervus 
recurrens sowohl innerhalb seines Verlaufes im Brustraum, als auch | 
ausserhalb im Halsteille Es braucht endlich weder der Vagus selbst 
noch der eigentliche Nervus recurrens getroffen zu sein und doch kann 
es zur einseitigen Kehlkopflähmung kommen, wenn die aus dem Nervus 
accessorius kurz nach seinem Austritt aus der Schädelkapsel entspringende 
motorische Wurzel für den Nervus vagus resp, recurrens allein ge- 
troffen ist, 


Eine Verletzung oder Schädigung des Vagusstammes noch innerhalb 
der Schädelkapsel mit folgender Rekurrenslähmung liegt in dem Fall V 
von Körner (11) vor. 


Eine intrathorakale Verletzung des Rekurrens war bis auf einen 
vereinzelten Fall aus Friedenszeiten von Hegner (7) überhaupt nicht 
beschrieben. In diesem Falle handelte es sich um eine Pistolenschuss- 
verletzung des Nervus recurrens nach Brustschuss. Der erste Fall aus 
der Kriegszeit mit intrathorakaler Verletzung ist der Fall 2 von Thost (16), 
bei dem die rechte Lungenspitze von hinten nach vorn durchschossen 
und dabei der Nervus recurrens getroffen worden ist. In dieser Gruppe 
von Fällen ist es nicht zweifelhaft, welcher Teil des Nervengebietes ge- 
troffen oder geschädigt worden ist. Bei intrakraniellen Verletzungen 
kann es nur der Vagus selbst sein, bei der intrathorakäalen Verletzung 
nur der eigentliche Rekurrens. 
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Bei den den Halsteil betreffenden Verletzungen aber ist es fraglich, 
ob der Vagus selbst oder der eigentliche Rekurrens getroffen ist. Diese 
Frage, welcher Teil des Nerven hier verletzt ist oder an welcher Stelle 
die Verletzung sitzt, erscheint auf den ersten Blick wichtig, wenn man 
hinsichtlich der Behandlung an eine ev. Nervennaht oder falls der Nerv nicht 
völlig durchtrennt und nur im Narbengewebe im Bereiche des Schuss- 
kanals eingebettet sein sollte, an eine Neurolysis denkt. Jedoch ist 
diese Frage nach dem Sitze und der Art der Nervenverletzung meist 
schwierig zu beantworten. 


Die Verlaufsrichtung des Schusskanals gibt häufig, aber keineswegs 
stets Auskunft darüber. Ein ausgesprochenes Beispiel hierfür ist mein 
Fall II, bei dem der Schuss im Rücken ‚links neben der Wirbel- 
säule eingedrungen ist und unter der Haut, obne in den Thorax ein- 
zudringen, bis in den Pharynx gelangt sein muss. Es ist enorm schwer 
zu unterscheiden, wo der Nerv verletzt ist, ob es der eigentliche 
Rekurrens ist oder der Vagusstamm selbst und an welcher Stelle. 


Es liegt nahe, auf eine direkte Vagusverletzung oder -schädigung 
aus Veränderungen in der Pulsfrequenz, Erniedrigung bei einfacher 
Kompression oder Quetschung, erhebliche Steigerung bei völliger Durch- 
trennung oder Zerquetschung zu schliessen. In manchen Fällen, be- 
sonders wenn sie gleich nach der Verletzung genau untersucht werden 
können, mag das zum Ziele führen. Aber es ist bekannt, dass die ein- 
seitige Ausschaltung des Nervus vagus bei vielen Menschen nur ganz 
vorübergehende Störung der Herzfunktion hervorruft, ja in manchen 
Fällen so gut wie gar keine, und dann fällt auch dieser Beweis für die 
Art der Verletzung weg. So konnte auch in keinem meiner drei Fälle 
eine Pulsanomalie von uns nachgewiesen werden. Wir haben die Patienten 
allerdings erst längere Zeit nach der Verletzung zu untersuchen Ge- 
legenheit gehabt. Aber auch bei der ersten Untersuchung im Feld- 
lazarett wurde bei keinem der Fälle eine solche Pulsanomalie festgestellt. 
Dass sie trotzdem beobachtet wird und daraus ein Schluss auf die Ver- 
letzung gezogen werden kann, ist selbstverständlich und wird durch den 
Fall II Körners (10) bewiesen. 


Kommen wir auch oft durch die alleinige Untersuchung des Nervus 
vagus und des Rekurrens über den Sitz der Nervenverletzung nicht zur 
Klarheit, so führt uns doch oft eine genaue Untersuchung der anderen 
in der Nachbarschaft verlaufenden Nerven dazu. Nicht selten sind dem 
Vagus benachbarte Nerven, so vor allem der Nervus hypoglossus, der 
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Nervus accessorius, der Nervus glossopharyngeus und, wie z. B. in meinem 
Fall II, auch der Nervus sympathicus mit verletzt oder geschädigt. 


Aus der topographischen Lage der jeweils verletzten Nerven zu- 
einander lässt sich auf den Sitz der Vaguslähmung resp. Rekurrens- 
lähmung schliessen. Gelegentlich kann auch die Sensibilitätsprüfung des 
Kehlkopfes zu der Entscheidung der Frage beitragen, ob der Vagus 
oberhalb oder unterhalb des Abgangs des Nervus laryngeus superior 
getroffen ist. Aber diese Prüfung ist sehr schwierig, da Kokain wegen 
seiner diffusen Ausbreitung auf der Schleimhaut nicht gut zu Hilfe 
genommen werden kann und sich ohne Anästhesierung des Pharynx nur 
wenige Menschen so gut laryngoskopieren lassen, dass eine isolierte 
Berührung einzelner Kehlkopfpartien möglich wird. So ist es in meinem 
Fall II und III nicht gelungen, bei Fall II nicht wegen zu starken 
Würgreflexes, bei III nicht wegen zu erheblicher Mundsperre. Auch 
Körner lässt diese Schwierigkeit erkennen. 


Bei meinem Fall I dagegen, der trotz anfänglicher Mundsperre 
sich ausgezeichnet laryngoskopieren liess, gelang es ohne Berührung 
des Gaumens und der Pharynxwand, die Sonde in den Kehlkopf ein- 
zuführen und einzelne Stellen der Epiglottis und des Kehlkopfeinganges 
zu berühren. Dabei stellt sich heraus, dass der Patient trotz kompletter 
Rekurrenslähmung rechts die Empfindlichkeit dieser Kehlkopfhälfte nicht 
verloren hatte. Nach der Lage des Schusskanals aber musste die Ver- 
letzung des Nervus vagus oberhalb des Abgangs des Nervus laryngeus 
superior erfolgt sein. Da nach dieser Untersuchung der Nervus laryngeus 
superior funktionstüchtig geblieben ist, auch keine eigentliche Vagus- 
störung in Gestalt von Pulsanomalien nachgewiesen werden konnte, so 
ist anzunehmen, dass der Vagus nicht selbst getroffen wurde, sondern 
die aus dem Accessorius stammende motorische Wurzel für den Nervus 
vagus. Es kann hierin zugleich ein Beweis erblickt werden dafür, dass die 
Accessoriuswurzel dem Vagus tatsächlich die für den Nervus recurrens 
nötigen motorischen Fasern sendet. Anspruch auf absolute Sicherheit 
kann aber dieser Beweis nicht erheben, da der Fall nur klinisch unter- 
sucht ist und bei einer so komplizierten intralaryngealen Sensibilitäts- 
prüfung doch unbeachtete Fehlerquellen unterlaufen können. Aber mit 
Wahrscheinlichkeit spricht unser Befund doch dafür. 


Dass der Vagus selbst getroffen wurde und nicht nur der eigentliche 
Nervus recurrens, lässt sich gelegentlich, auch wenn Pulsanomalien nicht 
beobachtet wurden, noch aus einer gleichzeitig vorhandenen Gaumen- 
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segellähmung schliessen. Das ist allerdings nur dann der Fall, wenn 
die Verletzung hoch genug und im Bereiche oder oberhalb des Abganges 
der das Gaumensegel versorgenden Vagusfasern sitzt. In zweien meiner 
Fälle (II und III), war diese Gaumensegelläihmung vorhanden. Auch 
Körner erwähnt sie. In meinem Fall I dagegen fehlte sie und das 
spricht hier in Anbetracht des hohen Sitzes der Schussverletzung, nämlich 
dicht an der Schädelbasis, auch noch dafür, dass der Vagus nicht selbst, 
sondern nur der Accessorius und der von dem zum Vagus gesandte 
motorische Ast getroffen wurde. 

Können wir nun auch durch gemeinsame Betrachtung der Richtung 
des Schusskanals und der Beteiligung benachbarter Nerven auf den Sitz 
der Vagus- resp. Rekurrensverletzung in vielen Fällen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit schliessen, so vermögen wir doch in keinem Falle 
mit Sicherheit zu sagen, ob der Nervus vagus resp. recurrens völlig 
durchtrennt ist, oder ob er nur gestreift oder durch Fernwirkung (Ödem, 
drückendes oder einschnürendes Granulationsgewebe, Narbenbildung) 
geschädigt wurde. Perthes hat gezeigt, dass die Funktion eines 
Nerven auch ohne direkte Verletzung völlig aufgehoben werden kann, 
allein durch Fernwirkung des in der Nachbarschaft des Nerven das 
Gewebe durchschlagenden Geschosses. Körner (11) hat die gleiche 
Erfahrung gemacht in seinem Fall III. Hier wurde bei Freilegung der 
befallenen Nerven, Accessorius, Vagus, Hypoglossus bis zu ihrem Eintritt 
in die Schädelbasis keinerlei Verletzung der Nerven gefunden. Sie 
waren lediglich in Narbengewebe eingebettet. Durch die Neurolyse 
besserte sich in diesem Falle zwar die Funktion des Accessorius und 
Hypoglossus wesentlich, nicht aber die des Nervus recurrens. 

Das alles ist sehr wichtig für die Entscheidung der Frage, ob wir 
bei solchen Schussverletzungen des Halses, die den Nervus vagus selbst 
oder nur den Nervus recurrens betreffen, überhaupt einen operativen 
Eingriff zur Nervennaht oder zur Neurolyse vornehmen sollen. Gegen 
solche Eingriffe spricht nicht nur die Schwierigkeit der Feststellung des 
Sitzes der Verletzung und die Unmöglichkeit der Entscheidung, ob der 
Nerv selbst durchtrennt oder nur durch Fernwirkung geschädigt ist, 
sondern vor allem auch die Feststellung, dass der Nervus recurrens offenbar 
viel empfindlicher ist, als andere motorische Hirnnerven, z. B. der Nervus 
accessorius und hypoglossus, die sich nach einer Neurolyse relativ gut 
erholen können, während es der Rekurrens nicht so leicht tut. Ausser- 
dem ist der Nervus recurrens, wenn er selbst verletzt ist, zur Nerven- 
naht wegen seiner Dünne ungeeignet. 
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Auf Grund dieser Erwägungen wird man also die operative Frei- 
legung des Nervus vagus und recurrens zur Nervennaht oder Neurolysis 
vermeiden, wenn andere Mittel zu Gebote stehen, um die Funktions- 
störung des Kehlkopfes zu beseitigen. Höchstens bei einer notwendigen 
Naht benachbarter Nerven kommt seine gelegentliche Freilegung in 
Betracht. Aber dieses wird auch recht selten sein, da die Naht des 
Hypoglossus keinen grossen Zweck hat, denn die Funktionsstörung der 
Zunge verliert sich bei einseitigen Hypoglossuslähmungen mit der Zeit 
von selbst und auch für den Nervus accessorius treten häufig mit der 
Zeit die Nn. cervicales ergänzend ein. 


In den bisherigen Arbeiten ist zur Behandlung der Kehlkopf- 
lähmungen, sowohl für die eigentlichen Rekurrenslähmungen, wie für 
die Pseudorekurrenslähmungen, die eine echte einseitige Kehlkopflähmung 
nur vortäuschen, aber in Wirklichkeit auf mechanischer Stillestellung 
der betreffenden Kehlkopfhälfte durch Narbenzug oder Gelenkfixation 
beruhen, wie für die Funktionstörungen, die nur durch mechanische 
Verletzungen des Kehlkopfgerüstes und der Kehlkopfweichteile, der 
Stimm- und Taschenbänder, entstanden sind — für alle diese Funktions- 
störungen ist bisher nur die intralaryngeale Faradisation (Thost) (16) 
und die Übung nach phonetischen Gesichtspunkten (Nadoleczny) (13) 
empfohlen worden. Diese Methoden geben in der Tat gute Resultate 
und ermöglichen auch bei den reinen Rekurrenslähmungen eine wesentliche 
Besserung der Stimme, sogar so, dass die Leute gelegentlich wieder 
zum Felddienst entlassen werden können, wie es ein Fall von Thost (16) 
beweist. 


Ein anderes Verfahren hat vor kurzem Payer (14) bei einer ein- 
seitigen Kehlkopfverletzung versucht und empfohlen. Er hat den Schild- 
knorpel von aussen freigelegt und entsprechend der Lage des gelähmten 
Stimmbandes einen U-förmigen Knorpellappen aus dem Schildknorpel 
umschnitten. Dieses U-förmige Knorpelstück hat er in das Innere des 
Kehlkopfes gegen das Stimmband hineingedrückt und hier durch Naht 
fixiert. Dadurch ist das Stimmband wieder gespannt und zum Glottis- 
schluss mit dem normal funktionierenden Stimmband befähigt worden. 
Das funktionelle Resultat war sehr gut. . 


Immerbin handelt es sich hier um einen ziemlich komplizierten 
und zwar blutigen Eingriff, bei der elektrischen Behandlung aber um 
eine Methode, die nur nach sehr langer Zeit und vieler Mühe zum 
Ziele führt und dann auch nicht immer vollständig. 
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Ganz in Vergessenheit geraten scheint die von Krüger-Brünings 
vor mehreren Jahren angegebene Paraffinplastik des erschlafften Stimm- 
bandes. 


Sie wurde bei meinem Fall I und ebenso bei dem Fall II mit 
bestem Erfolge angewendet. Wir haben auch in Friedenszeiten bei 
Rekurrenslähmungen, die auf andere Ursachen zurückzuführen waren, 
nur gute Erfolge mit ihr gesehen. 


Der Vorteil dieser Methode ist nicht nur der, dass sie wenig Mühe 
macht, sondern dass sie auch wenig Zeit kostet. Eine oder zwei Sitzungen, 
die im Abstand von 8—14 Tagen, je nach der Reaktion des Stimm- 
bandgewebes vorgenommen werden, genügen gewöhnlich, um die not- 
wendige Menge Paraffin zu injizieren und eine brauchbare Stimme her- 
zustellen. 


Den Fall I konnten wir felddienstfähig wieder entlassen. Der 
Fall II wird voraussichtlich demnächst wieder ins Feld zurückkehren. 


Der einzige Nachteil dieses Verfahrens ist, dass man nicht eher 
die Injektion vornehmen darf, als bis völlige Atrophie in der von dem 
gelähmten Rekurrens versorgten Kehlkopfhälfte, besonders am Stimmband, 
eingetreten ist. Sonst erlebt man durch die nachträgliche Schrumpfung 
Rückfälle und Misserfolge. Infolgedessen kann man die Injektion erst 
etwa !/, Jahr nach der Verletzung vornehmen. Das ist für die Fälle, 
welche an oder hinter der Front bleiben, natürlich zu lange. Aber für 
diejenigen, welche so wie so in die Heimatlazarette gelangen und hier 
schon längere Zeit weilen, ist diese Methode sehr zu empfehlen. Der- 
artige Fälle, bei denen die Verletzung schon im Anfang des Krieges 
geschah, laufen sicher noch in grosser Zahl mit wenig oder garnicht 
brauchbarer Stimme herum. 


Ausserdem lässt sich die Paraffinplastik auch bei direkten Ver- 
letzungen der Stimmbänder verwenden. Hier sieht man gelegentlich 
Defekte in den Stimmbändern, während die benachbarten Stimmband- 
teile wulstig vorgetrieben erscheinen. Trägt man hier die gewulsteten 
Teile mit der schneidenden Kürette ab und injiziert man in die Basis 
der defekten Stimmbandstelle ein wenig Paraffin, so kann man die 
Ungleichmälsigkeiten am Stimmband mehr oder weniger vollständig aus- 
gleichen und wird manchem Falle die Stimme wiedergeben oder doch 
wenigstens bessern können. 
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Krankengeschichten. 


I. W., Otto, 38 Jahre, Wehrmann. Einschuss rechte Wange, 
Ausschuss rechter Nacken. Lähmung des Mundastes 
des Fazialis, Accessoriuslähmung, Hypoglossuslähmung, 
Rekurrenslähmung. 


Am 28. 8. 15. Infanteriegeschossverletzung. Einschuss rechte 
Wange mit Streifung des rechten aufsteigenden Kieferastes, Ausschuss 
im Nacken dicht unterhalb des Occiput. 

Der Patient kam zuerst in das Reservelazarett Dornburg, in dem 
er mehrere Monate weilte, bis die äussere Wunde abgeheilt war, und 
die Kieferklemme sich gehoben hatte. 

Am 2. 12. 14 wurde W. dem Vereinslazarett Jena, Station 
Ohrenklinik, zugeführt. 

Genauere Aufzeichnungen über die Folgen der Verletzung bestanden 
bis dahin nicht; Pulsanomalien waren nicht notiert. W. gab uns an, 
dass er gleich nach dem Schuss wie gelähmt umgefallen sei. Er war 
sofort stimmlos und konnte den rechten Arm nicht mehr in die Höhe 
heben. 

Die Untersuchung ergab: Der rechte Arm kann nicht über die 
Horizontale gehoben werden, der rechte Musculus trapezius ist im 
Vergleich zu links geschrumpft. 

Der rechte Mundast des Fazialis ist gelähmt. 

Die Zunge weicht beim Herausstrecken nach rechts ab. (Hypo- 
glossuslähmung.) 

Laryngoskopisch: Die rechte Kehlkopfhälfte steht bis auf eine 
unbedeutende Beweglichkeit des Stellknorpels still. Das rechte Stimm- 
band ist schlaff und ausgeschweift. Es steht in Kadaverstellung. Die 
Stimme ist tonlos und bei starkem Anlauten schnarrend. 

15. 12. 14. Da sich W. sehr leicht laryngoskopieren 
lässt und einen sebr bequemen Zugang zum Larynx bietet, ist die 
Sensibilitätsprüfung des Kehlkopfeinganges ohne Kokain mit der Sonde 
möglich. Sie ergibt aber nicht die erwartete Unempfindlichkeit der 
rechten Kehlkopfbälfte. Vielmehr tritt beim Berühren von Teilen des 
Kehlkopfeinganges sowohl rechts wie links Hustenreiz und Würgreflex 
auf. Der Nervus laryngeus sup. kann also nicht betroffen sein. 

27. 2. 15. Die Accessoriuslähmung hat sich etwas gebessert. 
Ebenso die Hypoglossuslähmung. Die Kehlkopflähmung aber nicht. 

Es wird heute Paraffinplastik des Stimmbandes zum ersten Male 
vorgenommen. 

12. 3. 15. Zweite Paraffinplastik des Stimmbandes. 

1. 4. 15. Stimme klar und deutlich. Der Patient behauptet 
‚selbst, sie sei so wie in gesunden Tagen. Die nach der Injektion 
auftretende Rötung und Schwellung im Bereiche des rechten Stimm- 
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bandes ist zurückgegangen. Bei der Phonation schliesst sich die Glottis 
vollkommen. 


26. 7. 15. Die Stimme ist nach wie vor gut. Der rechte Arm 
kann ohne Schwierigkeiten jetzt senkrecht erhoben werden. Auch ist 
die alte Kraft in ihm wiedergekehrt. Ein deutlicher Muskelschwund 
ist nicht mehr nachweisbar. Die Zunge wird jetzt gerade heraus- 
gestreckt. Die Fazialislähmung des Mundastes ist völlig geschwunden. 


Die Unbeweglichkeit der rechten Kehlkopfhälfte besteht aber nach 
wie vor fort. 

Besprechung: Es handelt sich also hier um eine rechtsseitige 
Lähmung des Nn. facialis, accessorius, hypoglossus und recurrens 
n. vagi. Nach der eigentümlichen Verlaufsrichtung des Schusskanals 
muss die Verletzung oder Schädigung dieser 4 Nerven dicht an der 
Schädelbasis kurz nach ihrem Austritt aus der Schädelhöhle erfolgt 
sein. Und zwar kann der Nervus vagus nicht direkt getroffen oder 
in seiner Gesamtheit geschädigt worden sein, weil der Nervus laryngeus 
superior funktionstüchtig gefunden wurde. Es ist deshalb vielmehr 
wahrscheinlich, dass nur die aus dem Accessorius stammende motorische 
Wurzel für den Nervus vagus getroffen wurde. Der Nervus accessorius, 
hypoglossus und facialis können aber nicht direkt durchtrennt worden 
sein, sonst wäre ihre Funktion wohl nicht im Laufe der Zeit wieder- 
gekehrt. Es muss sich also auch hier um eine Fernwirkung auf diese 
Nerven handeln. Bei diesen Patienten tritt auch wie in einem Falle 
Körners hervor, dass der Nervus recurrens vagi viel empfindlicher 
zu sein scheint als die anderen Hirnnerven, denn während diese sich 
erholten, tat er es nicht. 


II. R., Johannes, 21 Jahre, Musketier. Einschuss linker 
Rücken, Ausschuss linker Sinus pyriformis, Rekurrens- 
lähmung. Hypoglossusläbhmung, Sympathikuslähmung, 
Gaumensegellähmung. 


Am 15. 6. 15 erhielt er in liegender Stellung mit weit nach 
rückwärts gebeugtem Kopfe durch Flanken- resp. Rückenfeuer einen 
Schuss durch den Rücken. Sofort nach dem Schuss stürzte ibm Blut 
aus Mund und Nase. Er wollte rufen, war aber sofort so heiser, dass 
er nicht konnte. 


Am 6. 7. 15 wurde Patient zum ersten Male im Lazarett genauer 
untersucht; im Rücken zwischen Spina scapulae und Wirbelsäule eine 
pfennigstückgrosse rote Narbe. Ein Ausschuss ist nicht vorhanden. 
Der linke Arm kann nicht ganz in die Höhe über die Horizontale 
gehoben werden. Das linke Gaumensegel steht bei der Bewegung still, 
das Zäpfchen hängt in Ruhe nach links. 
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Laryngologischer Befund: Das linke Ligamentum aryepiglotticum 
und der Sulcus pyriformis sind blutunterlaufen, aber nicht verdickt. Im 
übrigen am Kehlkopf nirgends eine Schwellung oder Verletzung. Das 
linke Stimmband steht beim Phonieren absolut still, ist stark aus- 
geschweift, schmal und kurz. Das rechte Stimmband ist gut beweglich, 
erreicht beim Anlauten das linke Stimmband nicht. 


13. 8. 15. Im Befunde des Kehlkopfes hat sich nichts geändert. 
Keine Behandlung. Es besteht nach wie vor fast völlige Stimmlosig- 
keit. Die Beweglichkeit beider Arme über die Horizontale ist wieder 
gleichmälsig möglich. Der Zungenbefund ist derselbe. Die rechte 
Pupille ist ebenso noch grösser wie die linke. 


Am 18. 8. 15 wurde der Mann arbeitsverwendungsfähig entlassen. 
Er kam zur Genesungskompagnie nach Jena und wurde von hier aus 
zur Behandlung seines Kehlkopfleidens am 


l]. 12. 15 in das Vereinslazarett Jena aufgenommen. Die Unter- 
suchung ergab: Zwischen dem Angulus scapulae und der Wirbelsäule 
eine braunrote Narbe (Einschuss). 

Eine Lähmung des Nervus accessorius ist nicht nachzuweisen. 
Beide Arme können gleichmäfsig über die Horizontale gehoben werden. 
Atrophie des Musculus trapezius besteht nicht. 

Die linke Lidspalte ist enger als die rechte, der linke Augapfel 
scheint mehr zurückzuliegen als der rechte. Die linke Pupille ist viel 
enger als die rechte und zwar dauernd. Auf Kokaineinträufelung wird 
die rechte Pupille ganz weit, die linke bleibt unverändert. Es besteht 
also Lähmung des Dilatator pupillae links. Diese, die Enge der Lid- 
spalte und das Zurückliegen des rechten Bulbus beweist eine Sym- 
pathikuslähmung links. Die Zunge weicht beim Herausstrecken sofort 
nach links ab, zeigt fibrilläre Zuckungen, die linke Hälfte ist atrophisch. 
Bewegungen der Zunge nach rechts sind unmöglich. (Hypoglossus- 
lähmung links.) 

Das linke Gaumensegel bleibt bei der Bewegung stärker hinter 
dem rechten zurück. Der Gaumen wird beim Anlauten nach rechts oben 
verzogen. Das Zäpfchen hängt nach links. (Gaumensegellähmung licks.) 

Kehlkopf: Die linke Kehlkopfhälfte steht bei der Phonation völlig 
stil. Das linke Stimmband ist. stärker ausgeschweift, völlig atrophisch 
und tritt unter dem Taschenbande kaum hervor. Der linke Aryknorpel 
ist unbeweglich. Der Patient spricht mit tonloser Stimme. (Totale 
Rekurrenslähmung links.) 

Puls normal. In den früheren Krankengeschichten keine Angaben 
über den Puls. 

An dem übrigen Nervensystem und den anderen Organen des 
Körpers kein pathologischer Befund. 

Gesonderte Röntgenaufnahmen des Thorax, des Halses 
und des Schädels ergeben nirgends die Anwesenheit eines Geschosses 
oder Geschossteiles. 

14. 12. 15. Behandlung: Paraffinplastik des linken Stimmbandes. 
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Besprechung: Als wir den Fall zuerst in der Sprechstunde zu 
sehen bekamen und die Krankengeschichte mit der Vorgeschichte noch 
nicht in unseren Händen war, meinten wir zunächst, dass es sich in 
Anbetracht des Einschusses im Rücken und des fehlenden Ausschusses 
um einen Bruststeckschuss gehandelt hatte, mit intrathorakaler Verletzung 
des Nervus recurrens. Nach der Röntgenaufnahme kann aber das Ge- 
schoss nicht mehr im Körper geblieben sein, und der Verlust von Blut 
aus Mund und Nase nach der Verletzung und die Feststellung einer 
Sugillation im linken Sulcus pyriformis sprechen dafür, dass das Geschoss 
hier den Körper verlassen hatte und in die Pharynxhöhle gefallen war. 
Es ist dann entweder verschluckt oder ausgespuckt worden. Auf seinem 
Wege dahin kann es bei der Lage des Patienten, die er im Augenblick 
der Verletzung einnahm, nicht durch den Brustraum gegangen sein und 
hier den Nervus recurrens resp. vagus verletzt haben. Es muss viel- 
mehr zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule in der Rücken- und Schulter- 
muskulatur nach oben gedrungen und bei zurückgebeugtem Kopfe in 
den Hals eingedrungen sein. Für die Stelle, an welcher der Nervus recurrens 
resp. vagus getroffen wurde, gibt die Verletzung der anderen Nerven 
guten Anhalt. Die gleichzeitige Lähmung des Nervus hypoglossus und 
sympathicus und die Beteiligung des linken Gaumensegels sprechen 
dafür, dass nicht der Rekurrens selbst getroffen wurde, sondern der 
Vagusstamm, und zwar in einer Gegend, wo Hypoglossus, Nervus vagus 
und Sympathicus dicht beieinander liegen und sich kreuzen. Das ist 
ungefähr in der Gegend des Ganglion superius nervi sympathici. Ob der 
Nerv unmittelbar verletzt ist oder nur durch Fernwirkung geschädigt, 
lässt sich nicht mit Sicherheit bestimmen. Bei der nahen Beziehung 
des Nervus vagus zu den grossen Gefässen des Halses, der Karotis und 
Vena jugularis, ist, wie auch schon Körner hervorhebt, eine direkte 
Verletzung des Nerven ohne gleichzeitige Beteiligung der grossen Ge- 
fässe nicht sehr wahrscheinlich, und so möchten wir annehmen, dass 
die Schädigung des Vagus durch Fernwirkung hervorgerufen worden 
ist. Ob dasselbe auch für den Nervus hypoglossus und sympathicus 
zutrifft, lässt sich nicht mit Sicherheit sagen. Auffallend ist jedenfalls, 
dass !/, Jahr nach der Verletzung die Nervenlähmungen sämtlich fort- 
bestehen. Das spricht für eine erhebliche Schädigung, die aber nicht 
unbedingt auf eine mechanische Durchtrennung zurückgeführt werden 
muss, sondern auch durch Schwartenbildung und Narbenzug erklärt 
werden kann. 

Die Unfähigkeit, den linken Arm, während einiger Wochen nach 
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der Verletzung, über die Horizontale zu heben, scheint für eine gleich- 
zeitige Lähmung des Nervus accessorius zu sprechen. Darum hat es 
sich aber wohl nicht gehandelt. Sondern diese Behinderung der Be- 
wegung des Armes ist wohl nur auf die mechanische Schädigung der 
Schultermuskulatur zurückzuführen, welche von der Kugel auf ihrem 
Wege vom Rücken zum Halse durchbohrt wurde. Nach Abheilen der 
Wunde ist dann auch die Beweglichkeit des Oberarmes ohne weiteres 
wiedergekehrt. 


III. H., Max, 25 Jahre, Musketier. Gesichtsschädel-Halsschuss. 
Einschuss rechter innerer Augenwinkel, Ausschuss rechter 
Nacken. Gaumensegellähmung, Hypoglossuslähmung, 
Rekurrenslähmung rechts. 


Am 26. 10. 15. Kopf- und Halsschussverletzung bei einem Sturm- 
angriff in liegender Stellung, wahrscheinlich durch Maschinengewehr- 
feuer. H. lag mit weit zurückgebeugtem Kopfe auf der Erde. Das 
Geschoss drang am Unterlid rechts in der nasalen Ecke in den Ge- 
sichtsschädel ein und trat an der Rückseite des rechten Halses, 5 cm 
oberhalb und neben der Vertebra prominens wieder aus. Der Mann 
war zunächst kurze Zeit bewusstlos, konnte sich aber dann selbst fort- 
helfen. Er war sofort stimmlos. Er wurde zunächst im Feldlazarett 
behandelt und wurde dann mit Lazarettzug nach Jena gebracht. 

7. 11. 15. Aufnahme in das Vereinslazarett Augenklinik zu Jena. 
Der Mann ist in sehr elendem heruntergekommenem Zustand. Seb- 
schärfe des rechten Auges 0. Am Unterlid in der nasalen Ecke ein 
5 mm langer nur wenig breiter Defekt des Lidrandes. Protrusio bulbi. 
Chemosis conjunctivae. Starke Injektion der Bindehaut. 

Ophthalmoskopisch : Keine Spur von Reflex erhältlich. 

Der Patient hat so starke Schluckbeschwerden, dass er Nahrung 
kaum zu sich nehmen kann. Deswegen wird er am 

20. 11. 15 in das Vereinslazarett Ohrenklinik verlegt, 

Die Untersuchung ergibt: Hypoglossuslähmung rechts. Die Zunge 
weicht beim Versuch, gerade heräusgestreckt zu werden, stark nach 
rechts ab und zeigt fibrilläre Zuckungen,. Nach links kann sie nicht 
bewegt werden. Es besteht ziemlich starke Mundsperre, die sich aber 
in den letzten Tagen wesentlich gebessert hat. 

Das rechte Gaumensegel ist geschwollen und blutunterlaufen. Es 
ist völlig unbeweglich. Beim Anlauten zieht sich der weiche Gaumen 
nach links (totale Gaumensegellähmung rechts). 

Spiegeluntersuchung des Kehlkopfes: Die rechte seitliche Pharynx- 
wand ist von dem Gaumenbogen abwärts bis zum Sinus pyriformis mit 
Blut unterlaufen und leicht ödematös geschwollen, ebenso die rechte 
aryepiglottische Falte und das ganze Gebiet des rechten Sinus pyriformis. 
Die rechte Kehlkopfhälfte steht bei der Phonation völlig still. Eine 
unmittelbare Verletzung des Kehlkopfes liegt nicht vor. 
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Der Einschuss am Auge und der Ausschuss am Nacken sind völlig 
abgeheilt. 


13. 12. 15. Es bestehen noch erhebliche Kopfschmerzen bei 
leichten Temperatursteigerungen bis 37,5. 

Röntgenaufnahme des Schädels (fronto-occipital) ergibt deutliche 
Verschleierung der rechten Kieferhöhle. des Siebbeins und der Stirnhöhle. 


14. 12. 15. In der Nase kein Eiter. Wegen der Möglichkeit 
einer Infektion der Nebenhöhlen wird das Siebbein von aussen ausgeräumt. 
Dabei zeigt sich, dass das rechte Siebbein einschliesslich der Lamina 
papyracea zertrümmert ist. Es wird dann ein breiter Zugang zum 


mittleren Nasengang geschaffen. Der Ausführungsgang zur Stirnhöhle 
enthält normale Schleimhaut. 


Die Kieferhöhle birgt sulzig geschwollene Schleimhaut. Die obere 
und hintere knöcherne Wand sind zertrümmert. Aus der Fossa ptery- 
goidea quillt in die Kieferhöhle braungelber geruchloser, zähflüssiger 
Eiter (vereitertes Hämatom der Fossa pterygoidea). Nach sorgfältiger 
Ausräumung der Kieferhöhlenschleimhaut und aller Knochensplitter wird 
eine breite Verbindung mit dem unteren Nasengang geschaffen und die 
Kieferhöhle nach der Nase zu mit Gummitampon drainiert. Darauf 
wird die Schleimhautwunde im Munde durch Naht geschlossen. 


15. 12. 15. Die Kopfschmerzen sind gewichen. Die Temperatur ist 
normal. Befinden gut. Die Gaumensegelläbmung hat sich im Laufe 
der letzten Wochen etwas gebessert. Die Hypoglossus- und Rekurrens- 
lähmung bestehen unverändert fort. | 


Besprechung: In diesem Falle ist cin Maschinengewehrgeschoss 
im inneren Augenwinkel am unteren Lidrande rechts in den Schädel 
eingedrungen, hat das vordere Siebbein zertrümmert, die obere und 
hintere Wand der Kieferhöhle durchschlagen und ist in der Fossa ptery- 
goidea dicht unter der Schleimhaut des Gaumensegels und der seitlichen 
Pharynxwand schräg nach hinten durch den Hals gedrungen. Es hat 
dabei den Sinus pyriformis unter der Schleimhaut gekreuzt und ist in 
der Höhe der Vertebra prominens im Nacken ausgetreten. Diesen Weg 
konnte das Geschoss nur nehmen bei stark zurückgebeugtem Kopfe, 
wenn das Geschoss den Schädel in der Längsrichtung des Körpers traf. 
Auffallend ist, dass keine grössere Blutung durch Verletzung der grösseren 
Halsgefässe zustande gekommen ist und trotzdem eine vollständige 
Rekurrens- und Hypoglossuslähmung auftreten konnte. Wir müssen 
auch in diesem Falle annehmen, dass es sich wohl nicht um eine direkte 
Durchtrennung des Hypoglossus und Vagus handelt, sondern um eine 
Fernwirkung auf beide Nerven. Das Geschoss ist in der Nähe, wo 
Vagus und Hypoglossus zusammenlaufen, vorbeigegangen. Eine direkte 
Verletzung des eigentlichen Nervus recurrens ist bei der Verlaufsrichtung 
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des Schusskanals mit Sicherheit auszuschliessen. Der Nervus vagus ist 
wohl unterhalb der das Gaumensegel versorgenden Fasern getroffen 
worden, da sich die rechtsseitige Gaumensegellähmung bereits im Laufe 
der letzten Wochen wesentlich gebessert hat. Die Gaumensegellähmung 
war offenbar rein mechanisch bedingt, indem die Kugel den I,evator 
veli palatini direkt verletzte. 

Die Paraffinplastik des Stimmbandes kann erst nach Ablauf eines 
halben Jahres vorgenommen werden. Inzwischen muss jedoch noch mit 
der Möglichkeit gerechnet werden, dass sich die Vagus- und Hypoglossus- 
lähmung von selbst zurückbildet. 
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XXIII. 


Versuch einer Methodik der Indikationsstellung 
für die operative Behandlung der Nasenatmungs- 
stenose, 


zugleich eine luftdynamische Studie über den Energieverbrauch 
während der Atmung. 
Von Dr. Müller in Lehe, 
Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke, z. Zt. im Felde. 

Die Physiologie der Atmung sondert sich scharf in den rein 
chemische . Vorgang des eigentlichen Gaswechsels, der sich in den End- 
alveolen abspielt und in die rein physikalische Mechanik der Atem- 
bewegungen, des Zu- und Abströmens der Aussenluft durch die Luftwege 
bis zu jenen Alveolen und zurück. Ihr Ausbau hat eine recht ver- 
schiedene Entwicklung genommen; während dort die Gaswechselchemie 
bis zur mühseligsten Kleinarbeit durchgeforscht wird, hat sich die Lehre 
von der Atmungsmechanik beschränkt auf den mechanischen Ablauf und 
Arbeitseffiekt der Atembewegungen, die pleuralen und intrapleuralen 
Druckverhältnisse und endlich die Innervation und Regulierung der 
Atmung. Stiefmütterlich ist allenthalben weggekommen die Lehre über 
die eigentliche Kraft der Atembewegungen, die nähere Art ihrer Ver- 
wendung und Ansatzweise, die physikalischen Bedingungen des Auf- 
brauches und Verschleisses der bei jedem Atemzug wirksamen Energie- 
menge. 

Dieser Versuch soll im folgenden unternommen werden, nicht als 
mehr oder minder interessante Theorie ohne praktische Bedeutung, 
sondern vom Standpunkte des Klinikers aus. Meines Wissens zum ersten- 
male werden hier die luftdynamischen Widerstandsgesetze in die Atmungs- 
lehre eingeführt; aus der daraus sich ergebenden Neuerkenntnis eine 
Ökonomie für die elastische Kraft der Lungen aufgebaut und weitere 
Gesichtspunkte erörtert, aus denen sich dann die Forderungen und 
Schlüsse für die Klinik vom Standpunkt nicht nur einer wie bisher 
mechanisch-anatomischen, sondern gleichberechtigten energetischen Auf- 
fassung der Atmung ergeben. 

Wir gehen dazu aus von der normalen Atmung und halten uns 
im folgenden stets an dem Beispiel der ruhigen, unbewussten Ein- und 
Ausatmung, da schon die bewusst intendierte Atmung verändert ist und 
einen anderen Vorgang darstellt. Gegliedert ist unsere Aufgabe — 
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übrigens ist dieses flüchtig besehene und überdachte Ein- und Aus- 
strömen der Luft alles andere als eine Selbstverständlichkeit! — für 
unser luftdynamisches Behandlungsprinzip örtlich in den Strömungsbetrieb 
der Nasen-, Rachen- und Kehlkopfbahn und dann in das Netz der 
Lungenkanäle: zeitlich in Ein- und Ausatmung für jeden Abschnitt. 
Wir wählen aus didaktischen Gründen zunächst die Lungenein- und 
-Ausatmung und werden den dort gewonnenen dynamischen Atmungs- 
malsstab dann auch auf die oberen Luftwege anwenden. 

Die physiologischen Lehren der Normalatmung lassen sich in folgen- 
den, für unsere mehr dynamische Betrachtung besonders geordneten 
Leitsätzen formulieren, die ich des besseren Verständnisses der un- 
gewohnten Dynamik wegen, selbst um den Preis einer späteren teilweisen 
Wiederholung hier voranstelle. 


1. Die Lungen selbst, wie auch die oberen Luftwege verhalten 
sich bei der Atmung völlig passiv. 


2. Die Einatmung ist eine kräftedynamisch ausgesprochen aktive 
Tätigkeit der Einatmungsmuskeln. 


3. Die gewöhnliche Ausatmung ist im wesentlichen ein passiver 
Vorgang, beruhend auf der elastischen Kraft des bei der vorherigen 
Einatmung gedehnten Lungengewebes sowie derjenigen des gleich ge- 
dehnten Brustrippenkorbes. Das elastische Bestreben der bei der Ein- 
atmung angespannten Muskeln ist gering, tritt klinisch wenig in Er- 
scheinung und wird deshalb nicht weiter erörtert. 


4. Das Mafs der von den Einatmungsmuskeln zu jeder einzelnen 
Brustkorberweiterung anzusetzenden Energie ist bei ruhiger Atmung 
abhängig 


a) von der dehnungsmäfsig zu überwindenden Elastizität des Lungen- 
gewebes, 
b) von der gleichfalls biegungsmäfsig zu überwindenden Elastizität 
der Rippen (Knorpel, Knochen, Gelenke) und darnach 
c) von der Grösse des luftdynamischen Reibungswiderstandes, den 
die einströmende Aussenluft auf dem vielgestaltigen, hindernis- 
reichen Wege bis zur Endalveole erfährt. 
Mancherlei mögliche Nebenumstände wie Atmosphärendruck, 
Eigengewicht des Brustkorbes usw. können ausser Ansatz bleiben. 
5. Das Mafs der bei der passiven Ausatmung wirksamen Energie 
ist mit der vorherigen Anspannung des Lungengewebes und der gleichen 
elastischen Dehnung des Brustkorbes gegeben, es wird also, wie eben 
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in Nr. 4 gesagt, von den Einatmungsmuskeln erzeugt und für die Aus- 
atmung als latente Energie in der Spannung der elastischen Lunge bzw. 
in der Dehnung des Brustkorbes bereit gestellt; es wird verbraucht in 
Parallele zu 4a, b, c 


a) zur elastischen Retraktion der Lunge, 
b) zum Zurücksinken des ausgedehnten Brustkorbes, 


c) zur Überwindung der auf dem umgekehrten Wege der Aus- 
atmung sich ergebenden luftdynamischen Widerstände; dabei 
bleibt besonders zu untersuchen, welche und wie wirksame 
Differenz der luftdynamischen Widerstände bei Ein- und Aus- 
atmung vorhanden sind. 


Betrachten wir nun an der Hand dieser zunächst lose aneinander- 
gereihten Formelsätze systematisch den ganzen Atmungsvorgang in 
betriebsdynamischer Auffassung, wobei diese Einzelheiten erst die rechte 
lebendige Wertung und klinische Würdigung erfahren. 


Die Lunge ist im Gegensatz zu der üblichen, vorwiegend anatomisch 
durchdachten Darstellung in kräftedynamischer Auffassung eine Maschine, 
die in der Spannung der Einatmungsmuskeln Energie entwickelt, die sie 
zum Teil gleich kinetisch verbraucht mit der Anspannung des elastischen 
Gewebes der Lunge und Dehnung des Brustrippenkorbes; zum anderen 
Teile als potentielle Energie in Form des Spannungszustandes dieser beiden 
elastischen Gebilde deponiert. Diese so in dem ausgespannten Lungen- 
gewebe und gedehnten Brustkorb angelegte potentielle Energie setzt 
sich nach Aufhören der Einatmung automatisch in kinetische Energie 
um: Lungen und Brustkorb werden zusammengezogen, so die Ausatmung 
betätigend.. Nach deren Vollendung steht die Maschine auf dem Ruhe- 
punkt, .das Atmungsspiel beginnt von neuem. 


Die dynamische Eigenart dieser Maschine ist die konstruktive 
Doppelverwendung des elastischen Prinzipes als ein bei der Einatmung 
durch kinetische Energie zu überwindender Widerstand, der dadurch 
automatisch eine solche Ladung potentieller Energie erfährt, dass er 
mit dieser die Ausatmung bewerkstelligen kann. Ich höre mich unter- 
brochen aus der bisher allzu anatomisch begriffenen Physiologie und 
Klinik der Atmung: die Eiren ablehnend verneinend den dynamischen 
Maschinencharakter des Atmungssystems, die Andern wohl für die 
Theorie die Einführung einer Kräftedynamik in das Atmungsspiel zu- 
lassend, ihr aber für die Praxis, für Klinik und Therapie jede greif- 
bare Bedeutung absprechend aus der Anschauung heraus, dass angesichts 
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der ungeheuren und unermüdbaren Atmungsmuskeln die dynamische 
Ein- und Ausstossung der 500 ccm Atemluft von einem absurd niedrigen 
Gewicht als Leistung ein vollendetes Nichts darstellt. Zu Unrecht! 
Darin liegt der grosse Fehler, an dem die ganze Atmungslehre krankt! 
Verkannt, übersehen wird bei solcher Denkweise die Bedeutung des 
elastischen Gewebes der Lungen wie auch die Elastizität des Brust- 
korbes als sehr wesentlicher, nicht zu umgehender Energieträger und 
Energieumformer zur Erzeugung effektiver Atmungsarbeit aus der 
Energie der Brustmuskeln, des Zwerchfells usw. als eigentlichen Energie- 
quellen. So massig diese Atmungsmuskeln angelegt sind, so athletisch 
riesig ihre Energieproduktion erscheint, so fein, so empfindlich ist das 
nun einmal konstruktiv zugeordnete elastische Gewebe in der Lunge 
beschaffen. Und da die Lunge die Energie nicht einfach in ihrer 
muskulären Ursprungsform unverändert empfangen und ausnutzen kann, 
sondern sie wegen ihrer empfindlichen differenten Organstruktur in die 
elastische Spannkraft umformen muss, die dann gar die Ausatmung 
allein betreibt, ist hier nicht nur die gewohnte Gedankenwelt des Bau- 
ingenieurs und Konstrukteurs am Platze, in der wir uns bei der üb- 
lichen anatomischen Betrachtung der Atmung zu sehr verloren haben, 
sondern ebenso die des Betriebsingenieurs und Feindynamikers. Mag 
die durch das elastische Gewebe der Lungen zu treibende Gewichts- 
masse noch so gering sein, die dabei stattfindende luftdynamische 
Widerstandsüberwindung noch so wenig sinnfällig sein, die in ihrer 
Miniaturgrösse vitale Bedeutung der Elastizität der Lunge ist so klar, 
uns täglich im fast physiologischen Altersemphysem der Lungen — 
Afunktion und Schwund der Elastika — vor Augen tretend, wie z. B. 
die volle Leistungsfähigkeit des gleichwinzig erscheinenden Akkommo- 
dationsmuskels zum Sehen! Das Atmungssystem einschl. der 
oberen Luftwege ist eben nicht nur eine anatomische 
Konstruktion, an dem sich bestenfalls passive Atmungs- 
vorgänge abspielen, sondern es ist ein auf dem Elastizi- 
tätsprinzip aufgebautes dynamisches Präzisionswerk 
mit allen Vorzügen und — Fehlern! 

Die Energiequelle für Ein- und Ausatmung sind also letzten Endes 
lediglich die Einatmungsmuskeln, die elastischen Gebilde an Lunge und 
Brustkorb sind passive Energieempfänger, ein dynamischer Transformator 
aber doch als solcher für die ganze Atmungsmaschine so vitalwichtig 
wie die Energie der Atmungsmuskeln selbst. Das eine benötigt das 
andere, die Maschine kann nicht funktionieren, wenn das elastische 
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Prinzip nicht funktioniert als conditio sine qua non. Oder dehnt es 
sich nach Aufbrauch des grössten Teiles seines elastischen Vermögens 
nur noch wenig, dann ist trotz aller Leistungsfähigkeit der Brustmuskeln 
der Atmungsbetrieb krankhaft gestört, unzureichend, das Ganze eben 
wie jede Maschine abgenutzt und hinfällig. 

Einer solchen Abnutzungsbewertung dieser Einschaltvorrichtung 
zwischen Energiequelle und Arbeitsleistung entspricht die anatomische 
Durchführung der ganzen Konstruktion, die angelegt erscheint auf 
die Empfindlichkeit und leichte Abnutzbarkeit des nicht reparabeln 
elastischen Gewebes bes. der Lungen, dessen physikalischem Gummi- 
prinzip! Will ich ein Guwmiband dauernd benutzen, so hängt diese 
dauernde Leistungsfähigkeit bei geringstem Aufbrauch des elastischen 
Vermögens ab 1. von einem möglichst langsamen, 2. von einer mög- 
lichst gleichmäfsigen Anspannung, die jedes Stossen und Reissen ver- 
meidet und endlich 3. von einer für den Arbeitszweck unter Ver- 
meidung aller unnützen, unproduktiven eben ausreichenden Dehnungs- 
beanspruchung. Unter solcher Behandlung hält jedes Gummiband seine 
Zeit aus und — das Elastin der Lunge ebenfalls. Ich vermisse in 
fast allen Abhandlungen über diese Frage, so häufig wie der Sand am 
Meere, die Berücksichtigung dieses Prinzipes ökonomischer Dynamik, 
das geradezu das Leitmotiv der ganzen Lüftungsanlage der Lunge ist. 
Die konstruktive Lösung nun wird in idealer Weise den spezifischen 
Ansprüchen des elastischen Gewebes der Lunge gerecht. Die riesige 
Einatmungmuskulatur mit ihrer massigen Energieproduktion, die an 
sich zu so feinen Arbeitsbedingungen wie am elastischen Gewebe nicht 
tauglich ist, wird deshalb nicht unvermittelt daran angesetzt. In glück- 
lich feinsinniger Konstruktion wird die Pleurahöhle als erster Umformer 
und Überleiter der Energie eingeschaltet als ein der elastischen Lunge 
durch den eigenen Hlastizitätscharakter des Vakuums grundsätzlich 
dynamisch konformes Prinzip — denn allen flüssigen Medien, sei es Luft, 
Gas oder auch ein Vakuum wohnt eine elastische Kraft inne. Anderer- 
seits ist diese Elastizitätsform des Vakuums im Gegensatz zu dem leben- 
digen Elastin der Lunge völlig unempfindlich gegen jedwede auch grobe 
Beanspruchung durch die Einatmungsmuskulatur und dabei doch elastisch- 
dynamisch gleich unerschöpflich betriebsfähig wie die energieproduzierenden 
Atmungsmuskeln selbst. Andererseits wird dieses Pleuravakuum als kon- 
form elastisches Prinzip der dynamischen Zartheit des Elastins gerecht: 
in der Kraftansetzung schonender, in der Wirkung vorsichtiger, 
im Ablauf gleichmälsiger kann man die Muskelenergie nicht an die 
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Lungen ansetzen. Wird nan dieses pleurale Überleitungsgetriebe ver- 
mindert, gestört, wie so unendlich häufig durch tuberkulöse und sonstige 
pleuritische Adhäsivprozesse, so kommt nicht nur örtlich diese auf die 
Lungenelastizität gehende schonende Wirkung zum Fortfall unter früherem : 
Aufbrauch und Schwund des Elastins, sondern atmungsdynamisch wirkt 
sich dieses in der Ausschaltung der anliegenden Lungenteile aus. Im 
ganzen: bei solcher dynamischer Betrachtung des Atmungsbetriebes 
statt der gewohnten anatomischen Auffassung erscheint die Konstruktion 
auf die physikalisch-dynamische Eigenschaft des Elastins zugeschnitten 
und wenn sich die Betriebsstörungen krankhafter Atmung einstellen, 
so dürfen wir diese nicht nur — um das Bild zu wiederholen — mit 
dem Auge des Konstruktionsingenieurs, sondern auch mit dem kritischen 
Blick des Betriebsingenieurs ermitteln und therapeutisch abstellen. 
Doch zurück zum Abnutzungsbegriff, der in neuerer Zeit bei dem 
Charakter des Organismus als Kraftmaschine statt der theoretisch- 
synthetischen Krankheitsbilder als einzig richtig sich immer mehr in 
Physiologie, Klinik und Therapie einführt. Ich erinnere nur daran, 
wie das Herz, dieser unendlich vielseitig kunstvolle Motor in seiner 
Pathologie uns täglich in mannigfaltigster Form seinen Grundcharakter 
als Aufbrauchmaschine vor Augen führt, ich weise auf die Arteriosklerose 
als Aufbrauchkrankheit hin! Die nüchterne Logik hat uns bei diesen 
Aufbrauchkrankheiten gelehrt, dass von einer Heilung im Sinne einer 
Restitutio ad integrum nicht die Rede sein kann; in einer Verminderung 
und möglichem Hintanhalten neuer, unnötiger, den normalen Abbau- 
prozess beschleunigender Schädlichkeiten liegt die einzige, ganze und 
letzte Kunst ärztlich helfender Möglichkeit. Diese unsere Ohnmacht hat 
uns früher überrascht angesichts so vieler Lichtblicke therapeutischen 
Könnens und Heilens, sie hat uns noch mehr gedrückt, je unerbittlicher 
der Lebensverlauf war, je deutlicher das Entwicklungsziel, der Abnutzungs- 
endpunkt des Organismus im Tod vor uns stand. Doch wie jede Not 
richtig besehen den Weg aufwärts zeigt, so wurde nun die wissen- 
schaftlich im ganzen Körper ausholende und schon frühzeitig in der 
Daseinsentwicklung kritisch umherprüfende pathologisch-klinische Be- 
obachtung des Einzelorganismus der Ausgangspunkt für eine rechtzeitige 
Propbylaxe der Lebensführung bei solch aufbrauchbedrohten Kranken. 
Der eine ist dies mehr, der andere weniger, vornehmlich nach dem 
Grade seiner erblichen Veranlagung und persönlichen Konstitution. Doch 
grundsätzlich kommen wir alle mit dem normalen Altern in jene Zeit 
hinein, wo dem einzelnen das Vermeiden überflüssiger, wenn auch noch 
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so gering scheinender körperlicher Belastungen und Lebensgewohnheiten 
zum einfachen Gebot nackter Selbsterhaltung, zur Lebensnotwendigkeit 
wird — täglich sind wirin der Lage, dem vorgeschrittenen Arteriosklerotiker 
die ein Leben lang vertragene Zigarre zu verbieten oder ihm die Freude 
am Glase Bier zu schmälern; dies hier beim beginnenden Greise, dort 
mit gleichem unerbittlichem Zwang einem erst 40- oder gar 30jährigen, 
in dessen Aszendenz der Arterioskleroseaufbrauch sinnfällig erblich ist; 
letzten Endes resultiert daraus für die noch gesunde Allgemeinheit 
eine hygienische Forderung zum Malshalten, zur Schonung und Vorsicht 
schon in frühen gesunden Tagen! Denn stets erwartet uns alle das eine 
und gleiche: Ein Abnutzungsaufbrauch bis zum Tod, unvermeidbar, aber 
doch aufschiebbar ! 

Neben dieser Adernverkalkung und dem Herzaufbrauch gibt es kein 
Organ des Körpers, keine Störung einer Funktion eines Organes, bei 
der sich die normale Abnutzung mit solch völliger Charakteristik gleichen 
Aufbrauches, mit gleicher universeller, bei jedem Einzelnen ausnahmlos 
eintretenden Häufigkeit einstellt wie das Altersemphysem, in stärkerem, 
klinisch grobe Erscheinungen annehmenden Mafs, Volumen pulmonum 
auctum genannt. Eine unübersehbare Literatur ist über dieses Problem 
der Medizin entstanden und doch sind die Grenzen des Begriffes für 
den kritisch denkenden Arzt genau die gleich flüssigen, die z. B. aus der 
leichten physiologischen Adernverkalkung vom 3. Lebensjahrzehnt an 
langsam und unmerkbar zu dem klinischen Vollbegriff der Arteriosklerose 
führen. Analog das Lungenemphysem: so verschieden in Stärke, Form, 
Erscheinungsweise, Entwicklung und allgemein somatischer Bedeutung 
das Lungenemphysem mit schon nachweisbarer Herzmuskeldegeneration 
oder auch noch ohne solche ist: es ist und bleibt neben der Arteriosklerose 
die häufigste und für den ganzen Organismus oft bedrohlich deletäre 
Aufbrauch- und Abnutzungserscheinung, pathologisch-anatomisch gegeben 
durch Schwund der Elastikafasern des Lungengewebes, Verschwinden der 
intraalveolären Septen, (Verknöcherung und Verkalkung des Rippenbrust- 
korbes); gleichviel ob es sich handelt um den physiologischen Elastizitäts- 
nachlass des normalen Alterns oder jenen vorzeitigen Überanstrengungs- 
aufbrauch durch jahrelange übergrosse Energieverwendung bei der 
Atmung infolge irgendwelcher Hindernisse und Strombahnerschwerungen 
besonders in den oberen Luftwegen. Und da kein Mensch die ein- 
mal entschwundene und verbrauchte Elastizität zurückbringen kann. 
heisst die Frage einfach und klar: Wie kann und muss ich 
die Elastizität der Lungen, des Brustkorbes schonen, um den 
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normalen Aufbrauch möglichst niedrig zu halten, um den Endtermin 
hinauszuschieben. 

Betrachten wir daraufhin die Atmungsmaschine noch etwas genauer! 
Die Brustmuskulatur ist als isoliert gedachte Energiequelle klinisch im 
allgemeinen so gut wie niemals funktionsuntüchtig oder an sich bei 
stärkerer Beanspruchung versagend. Man kann ihre Kraft und Leistungs- 
fähigkeit für die Atmungsfunktion als schier unerschöpflich bezeichnen. 
Dagegen nun die Elastizität der Lungen und des Brustkorbes! In 
schärfstem Gegensatz ist sie eine durch erbliche Veranlagung und 
individuelle Konstitution einmal gegebene und — das Fehlen von krank- 
haften Störungen vorausgesetzt — genau entwicklungsbestimmte Vorrats- 
grösse des Organismus, so zwar, dass allgemeine Krankheiten oder 
Atmungsstörungen sie zu schädigen und zu vermindern, doch kein natürlich 
oder künstlich herbeigeführter Prozess ihre Grösse oder Kraftvorrat zu 
steigern vermag. Erschöpflich und aufbrauchbar wie jedes Gummiband 
nach den lapidaren physikalischen Begriffen der elastischen Spannkraft 
und ihre Abnutzung durch langen Gebrauch oder Überdehnung. Das 
gleiche gilt von der Elastizität des Rippenknorpels usw., auch sie wird 
mit jedem Atemzug um ein Winziges abgenutzt und aufgebraucht bis 
zum Ende wie jeder Vorrat, der bei ununterbrochenem lebenslänglichem 
Abfluss keinen Zufluss oder sonstige Erneuerung hat; dabei ist das patho- 
logisch-anatomische Verknöcherungssubstrat genau so sekundär, wie das 
Elastin erst wegen und nach dem dynamischen Aufbrauch und Über- 
dehnung schwindet — nicht umgekehrt! Also sparsames, peinlich spar- 
sames Haushalten mit diesem köstlichen elastischen Vermögen! 

Wir sehen oben das elastische Gewebe der Lunge als Energie- 
empfänger der Atmungsmuskeln — also kann man umgekehrt sagen, die 
Energieproduktion der Atmungsmuskeln stellt eine Beanspruchung und 
Belastung des elastischen Gewebes der Lunge und des Brustkorbes dar. 
Es folgt: will ich diese Elastizität schonen, so muss ich die Energie- 
produktion der Atmungsmuskeln auf das Mindestmafs einschränken, das 
durch eine normale wegfreie Atmung gegeben ist: Feststellung alles 
arbeitsunproduktiven Energieverbrauches im Atmungsspiel, Ausschaltung 
oder möglichste Herabminderung unnötiger oder übergrosser Atmungs- 
widerstände, wie z. B. Entfernung einer die Trachea einengenden Struma, 
Nasenpolypen, Septumdeviationen; möglichst widerstandsfreie oder wider- 
standsarme Atmungsbahnen lautet die Forderung! 

Eine weitere grundsätzliche Feststellung: die elastische Bean- 
spruchung durch die Einatmungsmuskulatur erfolgt nur während der 
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Einatmung, nur da dehnt sich der Brustkorb, nur da wird die Elastika 
des Lungengewebes gedehnt, gespannt oder auch — überdehnt, über- 
spannt. In der folgenden Anspannung hat im Gegensatz dazu das elastische 
Gewebe das Bestreben, die elastische Deformation zurückzubilden, was 
gelingt, solange eben das immanente elastische Vermögen intakt, un- 
verbraucht und funktionstächtig ist. Während und durch die Ausatmung 
kann also beim atmungsgesunden Menschen niemals die Elastizität primär 
Schaden leiden, wenigstens nicht in praktisch klinischem Umfange; zeigt 
sie sich trotzdem während der Ausatmung insuffizient, so ist sie durch 
die vorherige Überbeanspruchung in der Einatmungsperiode geschädigt 
worden, genau so wie das nicht mehr rückzugfähige Gummiband durch 
die übergrosse Anspannung seine Elastizität verloren hat. Mithin müssen 
zur Schonung und Prophylaxe des elastischen Brustaufbrauches haupt- 
sächlich inspiratorische Hindernisse und Atmungserschwerungen behoben 
werden, wie diese Forderung auch dem physiologischen Empfinden und 
Bedürfnis des noch elastikagesunden Menschen entspricht: z. B. bei 
Nasenstenose klagen die Patienten über die mühsam empfundene Ein- 
atmung, das «Luftbekommen», nie über die Ausatmung. Hier hinein 
spielt auch die noch eingehend zu erörternde Tatsache, dass die Aus- 
atmung unter wesentlich anderen und vor allem leichteren dynamischen 
Betriebsverhältnissen vor sich geht, wie die Einatmung. 

Für die Erfassung der Energiegrösse sowohl bei der Ein- wie auch 
Ausatmung bildet dieser wesentliche dynamische Betriebsunterschied der 
rote Faden, der ailein durch das Gewirr all der Luftwiderstände in 
den vielgestaltigen Luftwegen zum klinischen Verstehen führt: Bei der 
Einatmung liegt die einsaugende Kraft vor dem Strome in dem Elastin 
der Lunge, sie ist es, die den Strom anzieht, die ihn führt und die ihm 
den Weg zeigt unter den vielen anatomisch möglichen (z. B. all den Nasen- 
gängen!) und ihm überall das nötige dynamische Strömungsvermögen ver- 
leiht. Die Dynamik also bestimmt den Weg, den der Ein- 
atmungsstrom nimmt, nicht die Anatomie der Luftwege! 
Nach dynamischen Gesetzen werden anatomische Widerstände, Stenosen 
und Bahnkrümmungen einfach durch dynamischen Aufwand überwunden. 
Ganz anders, umgekehrt bei der Ausatmung, wo die treibende Stosskraft 
hinter dem Ausstrom liegt, der selbst völlig passiv, nach den Gesetzen 
des Überdruckes alle energiezehrenden Widerstände der anatomischen 
Konstruktion fast reibungslos umfliesst. Der Fehler der üblichen An- 
schauung liegt darin, dass wir die dynamischen Verhältnisse der Aus- 
atmung in ihrer sinnfälligen Selbstverständlichkeit unbesehen auf die 
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Einatmung übertragen und dies Versehen wie einen ewigen Fluch durch 
die ganze Atmungswissenschaft durchschleppen. Ungeachtet dieses 
Richtungsunterschiedes haben beide Stromrichtungen die örtliche Anlage 
ihres dynamischen Zentrums (nächt der Brustmuskulatur) in dem elastischen 
Gewebe der Lunge: die Dynamik der Atmungsströmung verbindet so 
die anatomische Konstruktion aller Luftwege, besonders auch der oberen 
mit dem elastischen Gewebe der Lunge zu einer untrennbaren Wesens- 
einheit, so dass man das eine ohne das andere weder beurteilen noch 
behandeln kann. — 


Zwecks praktisch klinischer Herabsetzung der insbesondere für die 
Einatmung aufgewandten Energiemenge der Brustmuskulatur, müssen 
wir deren Gesamtgrösse kritisch analysieren, Wert für Wert nachprüfen, 
ob er physiologische Arbeit leistet oder zum Teil oder gar ganz in toter 
Reibung verbraucht wird in der gleichen Weise, wie der Ingenieur den 
Nutzeffekt und die Lebensdauer seiner Maschine durch Vermeidung 
unnötigen Widerstandes zu steigern sucht. Unsere Überholung der 
Atmungsmaschine wird aus Gründen der Zweckmälsigkeit am besten in 
zwei Zügen durchgeführt: das eine mal die überaus gleichmälsig und 
regelmäfsig gebaute, konstruktiv leicht übersehbare Trachea mit an- 
schliessendem Lungensystem, zum anderen die um so regellosere, wirr 
kompliziert angelegten oberen Luftwege: Nase mit Nebenhöhlen, Rachen, 
Mund, Kehlkopf. 


A. Das Lungensystem. 


Die Lunge ist ein Röhrensystem mit veränderlichem Querschnitt, 
so dass dieses sich von der kleinen Trachealscheibe zu nicht weniger 
als 90 qm respiratorischer Lungenoberfläche erweitert (Zuntz), neben 
der anatomischen Bronchialverästlung vornehmlich die Wirkung des 
Elastins des Lungengewebes, das die durch den Einatmungssaugzug in 
der Atmungsruhe kollabierten feineren und feinsten Bronchioli zu be- 
trächtlicher Lumenweite entfaltet. Der notwendige Kraftverbrauch für 
einen Strömungsbetrieb in solchem querschnittungleichen Röhrensystem 
oder der von der Strömung zu überwindende Widerstand = W berechnet 
sich für Anäherungswerte nach der Formel: 


w=" "ler + 6X +E] 
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Es bedeuten: 

W der Gesamtwiderstand —= Einatmungssauggrösse ; 

v, die Strömungsgeschwindigkeit in der Trachea; 

v, die Strömungsgeschwindigkeit in den Alveolen; 

y die physikalische Konstante der Fallbeschleunigung ; 

& die für jedes strömende Medium (Luft) spezifische Widerstandskonstante; 

R der aus der Rauhigkeit der Wandungen entstehende Energieverbrauch; 

K der von der Stärke der Bahnkrümmungen bedingte Widerstand bzw. 
Energieverbrauch, der also der Flachheit oder Spitzgrösse des 
Richtungswinkels entspricht; 

E der durch die Form besonders bei Querschnittsveränderungen bedingte 
Energieverbrauch, abhängig also von vorspringender Kantigkeit 
oder Abrundung der Ecken der Eintrittspforten und weiterhin 
abhängig von der Entstehung der die funktionellen Strömungs- 
querschnitte einengenden Wirbelströmungen, anstatt voller Aus- 
nutzung der Röhrenlichtung. 

Unser therapeutisches Ziel ist: die für W geringste Grösse der 
rechten Gleichungshälfte zu ermitteln und so die Energieproduktion der 
Einatmungsmuskulatur herabsetzend, die Beanspruchung der Elastizität 
bei der Atmung zu schonen und auf das notwendige Mals zu beschränken. 

Da die Strömungsgeschwindigkeit in den Endalveolen zum Luft- 
stillstand herabgemindert ist, ist v, = 0, also reduziert sich die Formel 
‚2 
N auf ze Die Grösse 2 y = 2 >X< Fallgeschwindigkeit bleibt 
als physikalische Konstante ausserhalb rechnerischer wie klinischer 
Herabminderungsmöglichkeit des Energieaufwandes. Praktisch betrachtet 
ist also die Gleichung ein Produkt für dessen absolute Grösse oder wie 
hier erwünscht Kleinheit der Multiplikant v,? von entscheidender Be- 
deutung ist, d. h. je geringer die Strömungsgeschwindigkeit 
der Luft vist, um so kleiner wird die für die Atmung 
aufzuwendende Energiegrösse W. Die Geschwindigkeit v nun, 
mit der ein ganz bestimmtes Volumen Einatmungsluft in einer bestimmten 
Zeiteinheit (Einatmungsdauer) durch eine Röhre läuft, kann um so 
geringer sein, je grösser der Röhrenquerschnitt ist. Es folgt also als 
erstes kritisch analytisches Ergebnis, um die Einatmungsenergie zwecks 
Schonung der Elastizität möglichst gering anzusetzen, die Bedingung, 
ein möglichst weiter Querschnitt der Luftzuführungs- 
wege der Lunge. 


390 Müller: Versuch einer Methodik d. Indikationsstellung 


Wie steht es nun mit dem dreigeteilten Multiplikator [E R + £K + 
+ £E]. Wir wollen und brauchen für die Zwecke praktischer Klinik 
die absoluten Werte und Grössen seiner sämtlichen Einzelfaktoren 
nicht zu ermitteln, wollen wir uns bei solchem Versuche nicht in ufer- 
loser Theoretik von Luftwiderstandsberechnungen verlieren. Für das 
praktisch Erreichbare und therapeutisch Wesentliche genügt eine ver- 
gleichsweise Untersuchung der einzelnen Grössen unter Berücksichtigung 
der Möglichkeit, sie überhaupt therapeutisch verändern oder herabsetzen 
zu können! 

Da ist zunächst der Faktor &, der spezifische Reibungskoöffizient 
der Luft, verschieden natürlich für Luft-Luftreibung und Luft-Gegen- 
standreibung, ersterer ungefähr noch 10 mal so klein wie der letztere, 
trotz ihrer an sich schon so minimalen Grösse. Der Atmungsstrom nun 
bedingt eine Reibung zwischen sich und der vielfach wandständigen 
Residualluft, oder auch eine unmittelbare Schleimhautreibung an den 
frisch entfalteten Bronchiolen oder aber er setzt mehr einen Stoss- 
reibungsdruck bei seinem Einmünden in die schon z. T. luftgefüllten 
Alveolarräume. Mit der bereits erhnbenen Forderung eines möglichst 
weiten Querschnittes, dessen Lumen dann nur zentral durch den Atmungs- 
strom ausgenutzt wird, also Herbeiführung einer Luft-Luftreibung auf 
tunlichst langem Wege, ist die einzig mögliche Herabminderung schon 
ausgesprochen. Darüber hinaus können wir nicht, wir mögen die Grösse 
drehen und wenden wie wir wollen, sie bleibt weiterer Einwirkung ent- 
zogen und verliert damit unser weitergehendes praktisch-wissenschaftliches 
Interesse. 

Die zweite Grösse R ist gegeben durch die Rauhigkeit der 
Wandungen, wohlgemerkt jener Wandungen, die der Einatmungsstrom 
auch wirklich berührend bestreicht und die nicht immer — man denke 
nur an die Nase — zusammenfallen mit den anatomischen Wandungen. 
Die Erörterung deckt sich hier z. T. mit dem im letzten Absatz gesagten. 
Wir wollen uns des schönen mikroskopischen Bildes der Kapillarblut- 
strömung entsinnen mit seiner wandständig fest ruhenden Blutschicht, 
die den eigentlichen Blutstrom umschliesst, oder auch jedes strömenden 
Gewässers mit seinem uferständigen Wasserstand. Dieser physikalische 
Vorgang ist für den Energieverschleiss der Strömung oder hier für den 
Ansaugzug der Einatmung wesentlich. Die grosse Menge der stets 
in den Lungen befindlichen Residualluft, das stete Angefülltsein der 
oberen Luftwege wie aller knorpelhaltigen nicht kompressionsfähigen 
Bronchialäste lässt für die Atmung das Ausschalten der Schleimhaut- 
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rauhigkeit zugunsten einer fast reibungslosen wandständigen Luftschicht 
als Analogon zu obigem Vergleichsvorgang annehmen. Nur in den 
peripheren Lungenteilen, insbesondere in den schon genannten feinsten 
Bronchioli dürfte eine direkte und kier nicht unerhebliche Schleimhaut- 
reibung mit entsprechendem Energieverschleiss vorhanden sein. Im 
ganzen sind wir also nach tunlichster Querschnittserweiterung der Luft- 
wege auch gegenüber dem Reibungsfaktor, soweit er in der Lunge liegt, 
ausser Stande zu irgendwelcher therapeutischen Korrektur oder Ver- 
kleinerung. 

Endlich die beiden Faktoren der Stärke der Übergangskrümmung 
und der Form der Einströmungsöffnung. Ihr Wesen braucht nach 
obigem kaum näher erklärt zu werden. Ein geknicktes Rohr bietet 
jeder Strömung mehr Widerstand wie ein gerades, ein spitzwinklig 
gebogenes wieder erheblich mehr als ein im flachen Bogen geführtes. 
So auch bei dem Kanalsystem der Bronchialröhren, nur sind hier die 
Abgangswinkel für alle Tochterröhren ebenso wie alle Bahnkrümmungen 
festliegend gegeben durch die anatomische Struktur der Lunge, jeder 
ändernden, therapeutisch korrigierenden Menschenhand wohl für immer 
entrückt. Desgleichen ist die Einströmungsöffnung ein im Aufbau und 
Wachstum der Lunge liegendes Moment, das wir durch keine Kunst 
praktischer Klinik bessern können. Mag sein, dass der Energieverbrauch 
gerade hier nicht unerheblich ist, aber wir können z. B. an der Teilung 
eines Bronchialastes den Mittelspan nicht biegen noch kürzen, ähnliche 
vorspringende, Widerstand bietende Kantigkeiten abrunden oder die 
kräfteökonomisch ungut wirkende Abgangswinkelung einer sehr dünnen, 
querschnittengsten Bronchiole aus einem dicken Bronchius unvermittelt 
im rechten Winkel abgehend nach dynamischen Gesichtspunkten korri- 
gieren. 

Der ganze Klammerinhalt mit der Summe seiner Faktoren: der 
spezifischen Reibung, der Rauhigkeit der Wandungen, der Stärke der 
Übergangskrümmungen und dem Kräfteverbrauch an den Einströmungs- 
Öffnungen ist so in seiner Gesamtheit für die Lunge betrachtet unserer 
praktischen Einwirkung entzogen; die einzige Möglichkeit, den Ein- 
atmungsenergieaufwand = W für den Lungensack möglichst klein zu 
erhalten, ihn nicht physiologisch nutzlos und gleichzeitig das elastische 
Gewebe unnütz aufbrauchend anschwellen zu lassen, ist die Vermeidung 
einer Beschleunigung der Atmungsströmung durch Trachealeinengungen 
(Strumen, Narben, Schwellung der Bronchialschleimhaut bei akuten und 
chronischen Entzündungen usw.) — ein möglichst breiter atmungs- 
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funktioneller Querschnitt der Trachea und der Bronchien, eine möglichst 
gleichmälsig langsame Einatmungsströmung. Dabei sei nochmals hervor- 
gehoben, dass nicht nur theoretisch rechnerisch nach der Formel, sondern 
auch in der Wirklichkeit des lebenden Organismus jede Geschwindigkeits- 
vergrösserung durch Potenzierung ins Quadrat (Faktor v?) und weitere 
Multiplizierung mit all den übrigen Widerstandsgrössen (Klammerinbalt 
der Formel) das Mais des vom elastischen Gewebe zu tragenden Energie- 
aufwandes geradezu kumuliert! 


B. Die oberen Luftwege. 


Der eben dynamisch betrachtete Einatmungsstrom kam in die Lunge 
aus den oberen Luftwegen und all die rechnerischen wie klinischen 
dynamischen Faktoren des Lungensackes sind in analoger Weise auf 
die Kräftedynamik der oberen Luftwege erneut zu prüfen mit dem 
gleichen Ziel: die Einatmungsenergiegrösse W als Belaster und Be- 
ansprucher der Lungenelastizität möglichst herabzusetzen durch Aus- 
schaltung aller vermeidbaren Widerstände. Nase, Nebenhöhlen, Rachen, 
Mund, Kehlkopf, was sind sie uns so vorwiegend anatomisch geschulten, 
anatomisch denkenden und anatomisch-chirurgisch handelnden Ärzten, 
besonders Nase und Nasenrachenraum ? Ein ungeheuer kompliziert 
konstruiertes Organ, so regellos gebaut, dass wir heute noch auf den 
Anatomen warten, der uns eine Normalnase beschreiben könnte. Weiter 
bedeuten uns die Nasengänge Kanäle, durch die die Luft bei der 
Atmung durchstreicht.e. Endlich — so sage ich bereits! — registriert 
unser Wissen neben Erwärmung und Staubreinigung der Luft die 
experimentelle Feststellung, dass die eigentliche Atmungsbahn etwa 
zwischen mittlerer Muschel und Septum zieht. Wohlgemerkt: diese 
wohl auch klinisch-empirisch gemachte Feststellung wurde zur wissen- 
schaftlich feststehenden Tatsache erst durch das Leichenexperiment 
erhärtet; ihre logische kausale Begründung gar und logische Ein- 
ordnung, die einem Woher und Warum genügt hätten, suchen wir 
vergebens. Für keinen kritisch Empfindenden erfreulich, fühlt doch 
eben ein Jeder, dass diesen Bruchstücken zu sehr der innere Sinn, die 
logische Verbindung und kausale Verknüpfung und Einordnung in ein 
abgeschlossenes Anschauungsbild fehlte. Mir scheint durch die Ein- 
fügung der Luftdynamik in Physiologie und Klinik erst rechter Sinn 
und Leben in .das bisher allzu anatomisch charakterisierte Wissen zu 
kommen, wie z. B. erst die Ergründung und Festlegung des ge- 
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schlossenen Blutkreislaufes die analoge Wissenschaft allerdings sinn- 
fälligerer Blutströmung möglich machte. 

Uns dient wieder unsere obige Formel 

2 2 
7, [ERSE + $E] 
deren Grössen wir diesmal ausser der stehenden Reihenfolge abhandeln. 
Wir beginnen mit dem wichtigen Faktor Kr, der aus den Krümmungen 
der Atmungsbahn sich ergebenden Widerstände, dabei gegenwärtig des 
bereits oben grundsätzlich errechneten dynamischen Qptimums für die 
Einatmungsströmung in der Lunge: einen bei physiologisch genügender 
Lungenventilation möglichst grosser Strömungsquerschnitt in möglichst 
gleichmälsig langsamer Strömung. 

Ich wiederhole weiter nochmals und mit erneuter Unterstreichung 
die Tatsache, dass es sich beim Atmungsenergieverbrauch für uns nicht 
um die sonst beim Körper und seinen quergestreiften Muskelmassen ge- 
wohnten monströsen Arbeitsleistungen handelt, sondern dass der Energie- 
betrieb der Atmung letzten Endes von der Leistungsfähigkeit der 
Elastizität des Lungengewebes abhängt; dass diese dank ihrer physi- 
kalischen feinen Eigenheit wie unabänderlichen biologischen Installierung 
einer nur eben der beanspruchten Atmungsarbeit genügenden Maschine 
gleicht; dass ihrem in der elastischen Spannungsfähigkeit gelegenen 
Energieüberleitungsvermögen sehr enge physikalisch-dynamische Grenzen 
gezogen sind im Gegensatz zu der gewaltigen Leistungsfähigkeit der 
eigentlichen Energiequelle in den Atmungsmuskeln; dass infolgedessen 
dieser elastische Energietransformator bei jeder Mehrbeanspruchung 
oder unnützen Widerstandsbelastung alle Krankheitszeichen einer Über- 
anstreugung in der Klinik zeigt oder auch zunächst nicht sinnfällig 
aufweist, sondern sie durch Energiemehrausgabe eben kompensierend 
verdeckt; und in diesem Falle verschleisst sich schliesslich dank seiner 
Dehnungsempfindlichkeit und Unersetzlichkeit das Elastin und seine 
Kraft sehr bald und früh bis zu einer vorzeitigen letalen Rückwirkung 
auf den ganzen Organismus. 

Theoretisch würde für die Krümmungswiderstände in den oberen 
Luftwegen überhaupt (oder für die Krümmungsgrösse) das dynamische 
Optimum das Fehlen jeglicher Krümmung sein, also etwa das gradlinige 
Auslaufen der an die Lungen ansetzenden Trachea bis zur Aussenwelt, 
oder darnach nur eine leichte flache Bahnkrümmung; jedes starke 
Richtungsabsetzen, jede Bahnwinkelung dagegen stellt eine ganz er- 
hebliche energetische Belastung für Ein- und Ausatmung dar! 
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Wie liegen nun die Verhältnisse in Wirklichkeit? Die Ein- 
atmungsluft streicht durch den horizontal stehenden Querschnitt der 
Nasenlöcher annähernd nach oben, im Kehlkopf geht derselbe Strom 
dann genau nach unten, hat also inzwischen eine Umkehr der Strom- 
richtung um volle 180° erfahren. Vom Standpunkte ökonomischer 
Kräftedynamik eine unerhörte Vergeudung! Es ist hier nicht der Ort. 
über das viel erörterte Zweckmälsigkeitsprinzip in der Natur zu streiten, 
die Tatsache der dynamischen grössten Unzweckmälsigkeit liegt vor, 
mit ihr haben wir uns abzufinden und es ist an uns Therapeuten, ihre 
ungünstigen Wirkungen nach Möglichkeit zu mindern. Wenn irgend- 
ein Strom seine Richtung umkehren und zwar wie in der Nase bei ge- 
ringem Breitenabstand von dem oberen Strombett nun entgegengesetzt 
abwärts fliessen soll, so ist dies dadurch möglich, dass er ohne Rück- 
sicht auf den Kraftverbrauch, also unter Einsetzung grösster Strömungs- 
triebkraft im Richtungspunkt scharf rechtwinklig absetzt, den geraden 
kürzesten Weg zum neuen Strombett nimmt und dort abermals in einer 
scharfen Rechtwinklung grösste Energiemengen lässt, um dann die neue 
Richtung zu gewinnen. Oder aber der Strom fliesst nach anderem 
Prinzip, besonders wenn ihm nicht ein beliebig steigerbarer Vorrat und 
Überfluss an Triebenergie zur Verfügung steht: er nimmt einen durch 
Bogenform zwar längeren Weg, der aber dafür durch das Fehlen von 
Winkelungen, durch die ebenmälsige Flachheit seiner Krümmungen 
einen um so geringeren Widerstand bietet und um so geringere Strom- 
kraft verbraucht. Abhängig ist dabei die für die Kräfteersparnis mals- 
gebende Flachheit der Krümmung von der Querentfernung beider 
Strombette, gleiche seitliche Höhenlage der Umkehrpunkte wie hier im 
Naseneingang und Nasenrachenraum vorausgesetzt. Ein Halbkreis über 
diesen Abstand geschlagen, gibt das dynamische Optimum einer solchen 
gleichmälsig bogenförmigen, widerstandsarmen Stromführung. Analog 
dem sehen wir die Atmungsluft nicht in Winkelzügen durch den stets 
breiten geräumigen unteren Nasengang streichen, um hinten wieder 
scharf nach unten abzuwinkeln, sondern sie streicht in der bekannten 
wegverlängernden Bogenform nach oben bis in die Gegend der mittleren 
Muschel, um von dort. in sich abflachender Bogenführung in den 
Rachenstrom überzugehen. Mit diesem physikalisch-dynamischen Gesetz 
ist die Strombahn der Einatmungsluft in der Nase kausal erklärt und 
klinisch-physiologisch verständlich ! 

Weiter, wenn in diesem besonders hinten ausgesprochenen Flach- 
bogen nicht das theoretische Halbkreisoptimum der Strömungsdynamik 


für die operative Behandlung der Nasenatnrungsstenose. 395 


erreicht ist, so sind noch andere dynamische Gesichtspunkte dafür 
malsgebend, die in der anatomischen Struktur der Nase begründet 
liegen: zum Teil wegen unzureichender Höhe der Nasenhöhle, z. T. 
wegen der allenthalben vorstehenden Muscheln, Septumdeviationen usw., 
jist diese ideale Stromführung unmöglich; endlich würde auch eine 
durchgelegte Kreisbahn eine allerengste, dynamisch noch ungünstigere 
Stelle als zwischen Septum und mittlerer Muschel trefien.. Im übrigen 
kann sich der Atmungsstrom natürlich nur nach den anatomischen 
Möglichkeiten die für sein Strömungsvermögen dynamisch am leichtesten 
fliessbare Bahn suchen. Täglich sehen wir Patienten, die normale 
Atmungsbahn in Höhe der mittleren Muschel mit Nasenpolypen angefüllt, 
gleichzeitig den unteren Nasengang geräumig und durch ihn durch die 
hintere Rachenwand breit sichtbar. Heissen wir solchen oder jeden Ver- 
schnupften mit analogem Schwellungsbilde den Mund schliessen uud 
durch die Nase Atem holen, da ja ein anatomischer Atemweg genügend 
frei und durchgängig ist, so erleben wir eine ausserordentliche Atmungs- 
anstrengung und Energieproduktion der Atmungsmuskulatur, jedoch 
ohne Erfolg der Nasenatmung, eines Durchströmens der Luft durch den 
unteren Nasengang. Warum? Weil das elastische Gewebe trotz der 
reichlichst produzierten muskulären Einatmungsenergie davon so viel in 
seine Anspannung aufzunehmen und als Saugzug überzuleiten hätte, als zur 
Winkelüberwirdung des dynamisch so schwierigen unteren Nasenganges 
nötig wäre. Dies Alltagsbeispiel ist beweisend und klar genug. Es 
erhellt schon hier der kapitale Satz: 

Die Nasenatmung ist nicht ausschliesslich durch den 
anatomischen Bau der Innennase gegeben bzw. deren 
chirurgisch-orthopädischer Korrektur, sondern ist gleich- 
zeitig eine Funktion des elastischen Gewebes der Lunge. 

Neben diesen nach unten zielgerichteten Stromkrümmungen ist 
von grösster Bedeutung und unendlicher Häufigkeit gerade für solche 
dynamische Auffassung der Atmung die übliche fast zur anatomischen, 
aber nicht physiologisch-dynamischen Norm gehörende Deviatio septi, 
jedes und insbesondere auch der geringeren Grade, sei es vorne im 
Naseneingang, sei es mehr hinten oben in der Gegend der mittleren 
Muschel: immer erfährt der Strom aus seiner sagittalen Richtung eine 
Krümmungsablenkung nach seitwärts, um nach Umfliessen der Deviatio 
wieder der alten Richtung zuzustreben. Dazu bedarf es natürlich einer 
Mehrbeanspruchung der elastischen Kraft der Lunge, ein Energieaufwand, 
der letzten Endes völlig unproduktiv, überflüssig, dynamisch unökonomisch 
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ist. Also Sparen durch therapeutische Korrektur der Nasenbahn, durch 
Septumresektion. Bei weitgehenden Verbiegungen hat man bislang dem- 
entsprechend schon gehandelt, doch schon bei mäfsigen Graden fluktuiert 
die Indikation zur Operation in regelloser Weise ganz nach der sub- 
jektiven Auffassung des Einzelnen. Worauf aber gründet sich die, da 
meist von einer obturierenden Verlegung der Nase keine Rede sein kann, 
sondern zwischen Deviatio und Muscheln noch eine Stromstrasse frei war? 
Auf das falsche, weil einseitig unzureichende anatomische Besehen der 
Nase und völligem Nichtbeachten der dynamischen Betriebsbedingungen. 
Diese sind einzig berufen, endlich in die Indikation der Septumresektion 
statt der bisherigen Willkür kausales System und Ordnung zu bringen im 
Sinne nicht der Berechtigung, sondern der Notwendigkeit viel häufigerer 
Resektion als bisher! 

Ich sagte oben, dass das energetische Optimum der Einatmungsbahn 
ein Halbkreis vom Naseneingang beginnend wäre und zeigte weiter, dass 
die anatomischen Hindernisse bald eine wesentliche Abflachung des Bogens, 
natürlich nach entsprechender energetischer Veränderung erforderten. 
Diese Abflachung der Kurve, besonders in der hinteren Nasenbälfte, fällt 
dynamisch um so mehr ins Gewicht, als über und hinter dem weichen 
Gaumen nochmals ein fast rechter Bahnwinkel zu überwinden ist, ohne 
dass im Rachengewölbe sonderlich Raum zu einer bogenförmig aus- 
ladenden dynamischen Umgehung gegeben wäre. Die anatomischen Ver- 
hältnisse sind hier ausserordentlich wechselnd, und es lässt sich eine 
strenge Norm der Richtungsbahnen und Stromgrenzen nicht stellen; ich 
weise nur auf breitnasige und meist rachenweite Rundschädel und eng- 
nasige Langschädel mit Hochstand des harten und weichen Gaumens 
und engerem Rachenquerschnitt hin. Es kann sich also bei der Über- 
windung dieser zweiten Richtungskehrstelle nur um Durchschnittswerte 
der Widerstandsgrösse handeln. Im allgemeinen kann jedenfalls für uns 
der weiche Gaumen von seinem Ansatz nicht flach genug nach abwärts 
herunterhängen — im Einzelfalle wenn nicht anders unter Opferung der 
solches hindernden Tonsillen, wie wir analog bei mundatmenden Kindern 
ohne Adenoide die Nasenatmung durch Zerkleinerung der allzu grossen 
Tonsillenpolster wiederherstellen. Über diese atmungsorthopädische 
Bedeutung des Velums und ihre Korrektur habe ich mich jüngst in 
meiner Abhandlung «Die orthopädische Indikation der Tonsillektomie-> 
ausgesprochen. Eine ideal glatte, widerstandärmste Führung der Ein- 
atmungsströmung ist indes in den seltensten Fällen vorhanden, dazu 
vereinen sich hier im engen Rachenraum zu viele unzweckmälsige, 
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ungünstige Faktoren. Der Strom prallt bald hart und mit ungebrochener 
Kraft, bald nur noch in schräger Richtung leichter berührend auf die 
hintere Rachenwand auf, wobei nicht nur die Richtungswinklung schadet; 
sondern auch die durch die vorherige Passage häufigste Stenose zwischen 
Septum und mittlerer Muschel notwendig gesteigerte Geschwindigkeit der 
Strömung (Multiplikationsfaktor v?!) die nutzlose Energieverschwendung 
noch erheblich kumuliert,. Hier ist eine der klinisch wichtigsten Brandungs- 
stellen, an denen sich die Stromkraft unökonomisch bricht, in den klinisch 
schweren Fällen so sehr, dass nach dem Absetzen des Stromes geradezu 
seine Neuorganisation nötig wird in Richtung, Querschnitt und Geschwin- 
digkeit! Solche Neubildung des lebendigen Stromes vollzieht sich aber- 
mals nicht nach den anatomischen Möglichkeiten, denn dann bedürfte es 
ihrer überhaupt nicht, da wie in der Nase meist der untere Nasengang, 
so hier der Zwickelraum zwischen Velum und hinterer Rachenwand frei 
und durchgängig ist; vielmehr wird der energetisch lebendige Strom 
umgebildet unter der bestimmenden Beeinflussung der ökonomischen 
Saugdynamik, der dynamischen Leistungsmöglichkeit des Elastins des 
Lungengewebes. Mag nun der Strom im wesentlichen neu organisiert 
sein oder durch minder schwere anatomische Nasenrachenwiderstände nur 
umgeformt sein in seinem Zuge: feststeht, dass für seine nur vom Nasen- 
rachen aus nach unten — die geringe Strömungskrüämmung entsprechend 
der Halswirbelsäule übergehe ich — laufende Stromfortsetzung durch den 
bisherigen vielgestaltigen, hindernisreichen Weg ein ausserordentlich 
grosser Teil der überhaupt leistungsmöglichen Saugenergie verbraucht 
ist; oder mit anderen Worten im Sinne unserer klinischen Beweisführung: 
Der in der Einatmungsspannung überleitete und um- 
gewandelte Energieaufwand der Atmungsmuskeln bzw. 
des Elastins wird zu sehr grossem Teile zur energetischen 
Überwindung der oberen Luftwege, besonders ihrer in 
Nase und Rachen gelegenen Bahnkrümmungen verbraucht. 

Als nächster rechnerischer Faktor ist in seinem dynamischen Wert 
und Bedeutung für den Strömungsbetrieb E abzuschätzen, des besonders 
bei querschnittsungleichen Röhrensystemen durch die Form der Ein- 
strömungsöffnung bedingten Energieverbrauchs, der im einzelnen von der 
vorspringenden Kantigkeit oder Abrundung der Grenzen der Eintritts- 
pforten abhängt; damit verbinde ich die Erörterung der anatomischen 
Querschnittsänderungen überhaupt. Bei dem engen Ineinanderspielen 
dieser wie aller Widerstandsfaktoren im lebendigen Organismus lässt 
sich eine sektionsartige Trennung ihrer dynamischen Bedeutung nicht 
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durchführen, vielmehr bedingt die lebendige Funktionsvermischung auch 
eine gemeinsame klinische Erfassung und Würdigung. 

Wenn ich aus einem grossen Wasserbassin durch ein enges, scharf 
kantig ausgeschnittenes Loch Wasser ausfliessen lasse, so bildet sich im 
Innern vor dem Loch und zur Seite der zum Ausflussstrahl sich formenden 
Strömung ein starker Wasserwirbel, der diesem kugelschalenförmig an- 
gelagert und entgegengesetzt strömend nicht nur einen erheblichen Teil 
der Ausflussstromkraft raubt, sondern auch überdies den strömungs- 
funktionellen Querschnitt noch einengt. Man kann diese Wirbel auch 
an jedem Ausflussloch eines Weihers oder sonst an jeder Flussver- 
zweigung beobachten. Das genau Gleiche hat statt bei der Luftströmung. 
Umgekehrt gesprochen im Sinne unserer klinischen Ermittelung bedeutet 
also die Ansaugung von Wasser oder Luft aus einem grossen Raum 
durch eine enge, unvermittelt in die Fläche gesetzte Durchtrittsöffnung, 
die ohne eine die Ausströmungswirbel verhindernde Abschrägung der 
Kanten oder sonstigen Einlaufvorraum ist, wieder eine unökonomische 
Energieverschwendung, die bei der Atmung in einer unnötigen Elastizitäts- 
anspannung der Lunge zum Ausdrucke kommt. ZBRechnerisch diesen 
Widerstandsverlust zu erfassen, oder auch nur eine allgemein empirische 
Annäherungsformel zu ermitteln, ist meines Wissens der wissenschaft- 
lichen allgemeinen Strömungsdynamik noch nicht gelungen, so über- 
raschende Grösse diese Werte in der Technik wie auch in der lebendigen 
Kraftmaschine erlangen können; beträgt doch z. B. der Betriebsenergiever- 
brauch bei zwei Wasserturbinen, deren endständige Rohrkonstruktion für 
das Durchlaufswasser das eine Mal auf dieses ökonomische Prinzip durch 
Ausbuchtung zugeschnitten ist, das andere Mal nicht, gar ein Vielfaches 
(bis zum Zehnfachen!) voneinander! Beträchtlich, recht beträchtlich 
ist dieser Energiemehraufwand jedenfalls auch für unser wenn auch 
differentes Maschinenprinzip, wobei sich abermals dieses »beträchtlich« 
misst nicht am Mafsstab muskulärer Energieproduktion, sondern an der an 
sich schon in der Leistungsbreite so beschränkten Elastizitätskraft. 

Der Atmungsstrom führt aus der Unendlichkeit des Raumes 
plötzlich und unvermittelt durch die verhältnismälsig engen Nasenlöcher 
bogenförmig nach oben und hinten. Die sich an der Eintrittsöffnung 
entwickelnde energetische Belastung ist, trotzdem wir die Luftströmungen 
an den Nasenflügeln und Oberlippe nicht empfinden, erheblich (Nasen- 
flügelatmen!); sie wächst mit der zunehmenden Kleinheit der Nasenlöcher, 
sie wird weiter beeinflusst durch deren häufige Asymmetrie in Grösse 
und Form infolge einer schon vorne beginnenden Septumverbiegung. 
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Praktisch ist dieser Umstand auch bei geringeren Graden für die Indi- 
kation der Septumresektion um so wichtiger, je weniger die Nasenflügel, 
statt leicht seitlicher Ausbiegung zu Trichterform des Naseneingangs, 
starr die dem Septum nahe bleibende sagittale Flächenrichtung für das 
seitliche Nasendach beibehalten. 

Ferner wirkt die bei sehr vielen Menschen im Naseneingang lokali- 
sierte Rhinitis sicca anterior atmungsbehindernd durch die Bildung 
krustöser, in bizarrer Form in die Strombahn hineinragender Borken, 
so neben einer gewissen Stromeinengung auch eine geringe dynamisch 
unnütze Ablenkung erzeugend. Ich führe diese vielleicht gesucht 
scheinende Tatsache keineswegs wegen der systematischen Erschöpfung 
theoretisch denkbarer Atmungshindernisse an, sondern wegen ihrer klini- 
schen Beweiskraft. Einsichtige und selbstkritische Besitzer dieses mehr 
Belästigung als Leiden zu nennenden Zustandes geben an, dass sie oft 
durch die Erschwerung der Nasenatmung mehr als durch das Trocken- 
heitsgefühl der leicht spannenden Kruste geplagt werden; besonders 
solche Patienten, die an sich schon durch ihre Schmalnasigkeit inter- 
mittierende Mundatmer sind. 

Der Luftstrom findet nach Passieren der Eingangsenge des Nasen- 
loches auf dem beschriebenen Wege nach hinten und oben ein weites 
Strombett, grosse Räume zwischen Seitendach der Nase und dem Septum, 
woran sich nach oben Stirnhöhle und Siebbeinzellen anhängen; des 
weiteren den mittleren Nasengang, der sich für die Bedeutung der 
Atmungsströmung gesprochen, seitlich die Kieferhöhle, nach unten der 
untere, nach oben der obere Nasengang — Rima respiratoria und olfactoria 
— zu grossem Raume anhängt usw.; jedenfalls eine Vielgestaltigkeit 
der anatomischen Raumfassung, die für die Luftdynamik das vollendetste 
System von Querschnittsveränderungen überhaupt darstellt. Da indes 
bis auf wenige Stellen nur eine schmale Raumstrasse für die Strömungs- 
funktion in Frage kommt, fällt eine Widerstandsvermehrung aus der 
Querschnittsveränderung meist weg. Nur an der Stelle, wo die Anatomie 
einen harten Engpass für die Luftbahn gebaut hat, zwischen Septum 
und mittlerer Muschel, ist wieder ein oft stärkster Widerstandsverbrauch 
der Energie vorhanden. Aus klinischen Erfahrungen wissen wir ja, 
wie schwierig und ungangbar diese Stelle für die Atmungsluft ist, als 
wäre sie Scylla und Charybdis zugleich in den widerstandsreichen Irrwegen. 
Es ist drum nicht zu viel gesagt: die anatomisch-operative Querschnitts- 
erweiterung hier ist der wichtigste Angelpunkt der Nasenatmungskorrektur, 
ihre uns empirisch geläufige therapeutische Bedeutung wird kausal erst 
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recht verständlich bei dynamischer Betrachtung der Dinge; dies besonders 
überzeugend, wenn schon minimalste Verkleinerungen der mittleren 
Muschel oft einen vollendeten Erfolg haben — für unser nur anatomisch 
sehendes Auge zum Erstaunen überraschend, dem betriebsdynamisch 
geschulten Blick einfach berechnete Erwartung erfüllend. Die absolute 
Grösse der Widerstandsbelastung bzw. Energieverbrauches von der 
mittleren Muschel ist so unendlich verschieden wie die Nasenarchitektur 
selbst — der Norm, des Malses entbehrend, exakt nicht fassbar noch 
zu umschreiben, ihre klinische Bedeutung für die Möglichkeit der Nasen- 
atmung aber um so überzeugender! Mag just an dieser Enge nach 
oben und nach unten noch soviel Ausweichraum dem anatomischen 
Blick erscheinen, er fällt für die aus den entwickelten dynamischen 
Gründen bogenförmig geführte Strombahn einfach aus. Also wieder 
lautet der Refrain: Möglichste Querschnittserweiterung an dieser Stelle. 

Endlich ist, nachdem ich oben bereits die aus der Strombahn- 
krümmung durch Deviatio septi sich ergebende Widerstandsvermehrung 
besprochen habe, hier noch der bei der Melırzahl der Menschen vor- 
handenen wahllosen und jeder systematischen Beschreibung spotteuden 
Querschnittsveränderungen und Querschnittseinengungen 
zu gedenken, die die gleiche Deviatio septi verursachen, wobei ich mir 
bewusst bin, dass diese Analyse des Widerstandes in Bahnkrümmungen 
und Querschnittserweiterungen theoretisch klar und scharf, in Wirklich- 
keit um so weniger durchführbar ist; nur der klinischen Wichtigkeit und 
Häufigkeit wegen trotzdem diese zum Teil wiederkehrende Erläuterung. 
Die Querschnittsverengung infolge Deviatio septi ist für das Rhinologen- 
auge das bei weitem meistgeschaute Bild der Nase. Doch wenn der Segen 
der korrigierenden querschnittserweiternden Therapie durch die submuköse 
Septumresektion immer von der schönen Klarheit der neuen Sagittal- 
stellung des Septums und der dadurch bedingten Geräumigkeit der 
Nase im anatomischen Empfinden und Urteilen abgeleitet wird, so 
begehen wir einen Denkfehler: denn wie trotz der anatomischen Deviatio 
ja meist seitlich, ober- und unterhalb der Stenose noch eine genügende 
kontinuierliche Luftstrasse war, also eine operative Babnschaffung aus 
anatomischer Anschauung nicht absolut indiziert war, so ist in erster 
Linie logischer Inhalt dieser Therapie die Legung des Atmungsstromes 
entsprechend seinen dynamischen Betriebsmöglichkeiten, der sich eben 
die anatomische Korrektur als Mittel zum Zweck unterordnet. 

Nach Überwindung der Nasenstenose an der mittleren Muschel 
entwickelt sich der Luftstrom unter gleichzeitiger schon besprochener 
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Bogenführung in gleichmälsiger Verbreitung durch die Choanen in das 
Rachengewölbe hinein. Aus dem gleichfalls schon oben besprochenen 
Grunde der hier bei vielen Menschen in mehr oder minder starkem 
Grade notwendigen Stromneuorganisation verliert sich hier das dynamische 
Moment der Querschnittsveränderung in der allgemeinen, exakt nicht 
analysierbaren Belastung des Atmungsbetriebes bzw. elastischen Lungen- 
gewebes von dieser Stelle aus. 

Bei Kindern mit adenoiden Vegetationen wiederholen sich im 
Rachen die bei der mittleren Muschel durch Querschnittsverengung 
geschilderten dynamischen Widerstände. Diese an der hinteren oberen 
Rachenwand und hinteren Rachendachhälfte sitzende Geschwulst wirkt 
atmungsbehindernd durch die Strombahnverlagerung bzw. starke Bahn- 
winkelung, zum anderen hierher gehörigen Teil durch die Querschnitts- 
verengung des Nasenrachenraumes.. Weil nur selten die Vegetation 
völlig bis zur Velumberührung der Rachengewölbe obturiert, sondern 
bei herunterhängendem Velum eine anatomisch genügende raummälsige 
Passage für die Atmung frei lässt, ist die so alltäglich erfahrene 
Atmungsbehinderung wiederum nur betriebsdynamisch zu verstehen, ein 
Moment, das bei der Indikationsstellung der Operation mittlerer und 
kleinerer Adenoide gebührende Wertung erheischt. Unter solcher Be- 
trachtung erhält die Pathologie der Adenoide eine immer aufs neue 
hervorzuhebende grössere Bedeutung für die Überbeanspruchung des 
Elastins der Lunge — Prophylaxe im Entwicklungsalter! —, während 
man bislang nur den thorakalen Atmungseinziehungen infolge des in der 
Lunge entstehenden Saugvakuums als interessant Beachtung schenkte. 
Ganz analog liegt natürlich die Bewertung aller und der geringsten 
Atmungsstenosen in den oberen Luftwegen für das Lungenelastin überhaupt, 
ein Aschenbrödelkapitel, das erst aus der lebenslänglichen Summierung 
der einzigsten beim Einzelatemzug kaum begreifbaren Überanstrengungs- 
schädigung der Elastizität der Lunge recht erkannt wird. — 

Wir kehren zurück zum freien Nasenrachenraum. Wie immer, ob 
neuorganisierter Strom oder durch die anhaltende Einatmungssaugung im 
nicht unterbrochenen Fliessen umgeformt, muss der sich eben hier im 
dynamischen Optimum anordnende Rundstrom gleich wieder abplatten, 
gibt es doch alsbald die Engquere zwischen Velum mit Zäpfchen und 
hinterer Rachenwand zu überwinden. Zu dem für diese Stelle bereits 
erörterten Faktor der Strömungskeimung addiert sich kumulierend das 
kraftraubende Moment der Querschnittsumformung und auch Querschnitts- 
verengung. Von neuem eine Stütze für die Indikation, bei erschwerter 
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Nasenatmung auch hier durch eine orthopädische Tonsillektomie den 
therapeutischen Hebel anzusetzen. 

Diese Deduktion über die Velumstenose galt für die aufrechte 
Körperhaltung. Sie gewinnt bei jedem Einzelnen eine noch grössere 
Bedeutung oder für viele im Stehen nasenatmungssuffiziente Menschen erst 
praktische Bedeutung beim Hinlegen, im Schlafe, sobald der be- 
wegliche weiche Gaumen mit dem Zäpfchen sich der hinteren Rachenwand 
nähert oder gar anlegt und so den strömungsfunktionellen Querschnitt 
einengt oder gar aufhebt: die zum Schnarchen entartete Nasenatmung. 
Dieses Schnarchen verdient ungemein mehr kritisch-klinische Beachtung 
als ihm bei seinem fast physiologisch häufigen Alltagserkennen geschenkt 
wird. So meist mehr Gegenstand des Witzes oder achselzuckender 
ärztlicher Auffassung des Unvermögens, als ob nicht mit einer aus- 
giebigen Ventilierung der Nase und Ausschälung der beiden wulstigen 
Tonsillen mit folgendem Verwachsenlassen der beiden Gaumenbögen, 
so dass das leichter bewegliche Velum nach vorne angelagert wird, 
das Übel in der Mehrzahl der Fälle behoben werden könnte! Es 
handelt sich für uns weniger um die Beseitigung des Schnarchgeräusches 
als um eine dynamische Erleichterung des Atmungsvorganges und dadurch 
Schonung des elastischen Gewebes der Lunge und all seiner Folgezustände. 
Man sehe sich doch mal einen Schnarchenden an: wie er mühsam, Zug 
um Zug nach Atem ringt, wie das Wort es sagt! Dies zu einer Zeit, 
wo der Organismus ausruhen — schlafen soll. Begreiflich, der unrubige, 
so leicht gestörte Schlaf, der statt den Körper zu erfrischen ihn zeitweise 
eben durch das Schnarchen mit Kohlensäure überlädt, — beachte 
dabei Wechselspiel der Gesichtsfarbe, besonders bei schon herzkranken 
Menschen —, bis er durch Gehirnreizung und nach unruhigen Traum- 
bildern meist erschreckt zusammenfahrend aufwacht. Nach wenigen Augen- 
blicken beginnt das gleiche Spiel wieder, an Stärke zunehmend, bis 
wiederum die neueintretende bedrohliche Störung des Gesamtorganismus — 
so leicht und sicher sie auch durch einen einzigen vollen Atemzug behoben 
werden kann — die unnatürliche, kräftevergeudende Atmungsbizarre 
unterbricht. Es ist nicht nur die trotz aller Alltagsgewohnheit sinnfällig 
starke und bei der lebenslänglichen Wiederholung mit jedem einzelnen Atem- 
zug im Schlaf so sehr kumulierende Schädigung des Gesamtorganismus ; 
man kann weiter noch besonders für unsere spezielle Untersuchung 
der Lungenelastizität bei Beobachtung oberkörpernackter Schnarchender 
eine sehr interessante klinische Beobachtung machen: durch die Schnarch- 
behinderung muss die von den Brustmuskeln und dem Zwerchfell 
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aufzubringende Atmungsenergie erheblich gesteigert sein analog wie bei 
adenoiden Vegetationen, denn das pleurale Saugvakuum als Aspirator 
der Lunge versucht mit gesteigerten, ja mit maximalem Zug durch 
Anspannung und Dehnung der Lunge die Atmungsluft einzusaugen. 
Nur langsam, mühesam und kärglich vermag diese wegen des Atmungs- 
hindernisses einzuströmen trotz allen überspannten Elastins, es kommt 
zur Ausbildung einer über die Norm scharfen und am Aussenthorax 
gut sichtbaren Linea diaphragmatica: das Ganze der Ausdruck einer 
kapitalen elastischen Überbeanspruchung der Lungen, eines unsinnigen 
Verschwendens des kostbaren, unersetzlichen Pfundes der Elastizität ! 

Zum letzten die Grösse R in unserer Formel. Die Rauhigkeit 
der Wandungen des Strombettes ist schon im ersten Teil grundsätzlich 
besprochen worden. Es handelt sich also nicht um die anatomische 
Begrenzung, vielmehr geht durch den vielgestalteten Raum der oberen 
Luftwege der Atmungsstrom meist durch, ohne die Wand zu streifen, 
so dass nicht die Schleimhaut, sondern die tangierte Luftschicht und deren 
Rauhigkeitsgrösse für uns zu Rechnung steht. Für die anatomisch satter 
umfassten Strombahnen erinnern wir uns des Vorganges in der Trachea 
und den Bronchien; durch die fast ruhende wandstärdige Luftschicht 
wird ebenfalls die erheblichere Rauhigkeit der direkt berührten Schleim- 
haut vermieden zugunsten der viel geringeren, dynamisch unendlich 
leichter zu überwindenden Rauhigkeit der Luft. Diese Regel erleidet 
an wenigen Stellen Ausnahmen: Das einemal am Introitus narium an 
der Übergangsstelle der Haut in die eigentliche Mukosa; der klinische 
Beweis sind die ausgetrockneten Borken der schon erwähnten Rhinitis 
sicca, die sich aus dem flüssigen Nasenschleim nicht stets so rasch bilden 
könnten, wenn nicht bei vorliegender Disposition der Luftstrom direkt 
auf die Schleimhaut aufplatzte.e Zum zweiten Male kommt der Rauhig- 
keitsfaktor nicht nur zur theoretischen, sondern auch klinischen Grösse 
und Bedeutung zwischen Septum und mittlerer Muschel. Also auch er 
findet just an dieser Stelle seine Steigerung, wo schon die Querschnitts- 
veränderung und Strombiegung ohnehin soviel Energie verbraucht, 
Stromenergie, die, dess’ wollen wir uns immer und immer wieder aufs 
neue erinnern, letzten Endes von der Elastizität des Lungengewebes 
getragen werden muss, bis zum normalen oder eben vorzeitigen Auf- 
brauch ihrer nicht ersetzbaren Vorratsgrösse. 

& ist die spezifische, gleichbleibende Reibungskonstante der Luft, 
die als Multiplikant der drei Einzelgrössen keiner weiteren Erörterung 
bedarf. Die ganze Klammergrösse summiert sich so zu einem erheb- 
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lichen Werte, die weit hinausgehend über den theoretischen Eindruck, 
bedeutendste klinisch-therapeutische Bedeutung erhält, zumal sie als 


2 
Multiplikator des Geschwindigkeitsfaktors “i 


v? 
T noch erheblich wächst 


in dessen Mafsstabe: je grösser die Geschwindigkeit z. B. infolge engen 
Querschnittes irgendwo ist, um so stärker die dynamische Beanspruchung 
der Einatmungssauggrösse W oder umgekehrt: Da wir zur sparenden 
Schonung des elastischen Lungengewebes möglichst die Einatmungsenergie 
auf physiologisch hinreichendes Minimum reduzieren mūssen, muss in 
rechnerischer Theorie wie in der praktischen Regulierung des Kräfte- 
spieles eine möglichste Langsamkeit der Atmung durch Schaffung eines 
möglichst grossen Querschnittes allenthalben hergestellt werden, damit 
die Widerstandsgrössen Kr, E und R sich reduzieren, ansonsten sie für 
die Atmungsbehinderung eine kumulierende Grösse erhielten. — Zum 
mindesten darf der Querschnitt in den oberen Luftwegen nirgends enger 
sein als an jeder früheren Stelle der Strombahn, letzten Endes als im 
Naseneingang; weiter als hinreichend gross kann er unbeschadet 
dynamischer Verhältnisse werden, das schadet bei peinlicher Schleim- 
hauterhaltung nichts, doch nie darf er enger sein. Woraus sich die 
ragende Bedeutung der Weite des Naseneinganges insbesondere für die 
Schleimhautschnittführung bei der submukösen Septumresektion ergibt. 


Es ist hier endlich einer weiteren betriebsdynamischen Eigenheit 
der Nase zu gedenken, ihre Teilung in die zwei Nasenhälften, in zwei 
Anfangsstrombahnen, von denen jede zunächst einzeln all die erwähnten 
Widerstandsmomente zur Auswirkung kommen lässt zu erheblichster 
klinischer Bedeutung; einer der Hauptgründe, die z. B. die einrohrige 
Mundatmung unter Umständen betriebsdynamisch leichter sein lässt. 
Darüber hinaus zeigt nun jede Nasenhälfte dank der Asymmetrie und 
konstruktiven Regellosigkeit des Naseninneren nicht nur ihr besonderes 
anatomisches Bild, sondern sie unterscheiden sich auch betriebsdynamisch 
voneinander in jeglich denkbarem Malse, wie die Mehrzahl der Menschen, 
sei es bewusst oder unbewusst, durcb die eine Nasenhälfte besser Luft 
bekommt wie durch die andere. Eine Nasenhälfte ist enger, eine weiter, 
analog damit ist jeweils der Widerstandsverbrauch verschieden. 


Zusammengezogen für Lungensack mit Luftröhre und gesamten 
oberen Lufwegen ergibt also die theoretisch-rechnerische Anflösung unserer 
Formel in gleichzeitiger Farallele mit der klinisch-kritischen Analyse 
der lebenden Grössen und Faktoren in der Atmungsmaschine: 
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Die Grösse der Einatmungsenergie und damit das 
Mafs der bei der Atmung im sekundlichen Dauerver- 
brauch beanspruchten elastischen Kraft des Lungenge- 
webes ist am geringsten, wenn die Luftwege, insbesondere 
die oberen, einen möglichst grossen und gleichbleibenden 
strömungsfunktionellen Querschnitt haben, des weiteren 
ihre Bahnkrümmungen möglichst bogenförmig-flach, 
Stromübergangswände (Faktor E) möglichst formaus- 
geglichen und endlich die Rauhigkeitsreibung an den 
Schleimhäuten möglichst klein sind. So lautet die Forderung 
der Physiologie und Klinik. 


Das Mals nun der möglichst grossen Querschnittiserweiterung ist 
abhängig von dem klinisch-therapeutischen Korrekturvermögen, das wiederum 
von dem Grundsatz peinlichster Schleimhautschonung beherrscht wird: 
submuköse Septumresektion, orthopädische Tonsillektomie, erst darnach 
Muschelverkleinerungen. Innerhalb dieser operativen Möglichkeiten kann 
dann der Querschnitt auch ohne Schaden im Einzelfall über das 
Bedürfnismals hinaus zu gross werden, es schadet wie schon gesagt 
nichts; denn der Einatmungsstrom nimmt dann durch dynamische Selbst- 
regulierung nur einen solchen Querschnitt an, den das physiologische 
Atembedürfnis für eine langsame, gleichmälsige krümmungsarme Strömung 
erfordert. Auf alle Fälle wird durch eine solche Korrektur die elastische 
Kraft des Lungengewebes geschont, vor jeder Überdehnung, vor jedem 
Überverbrauch bewahrt, wie dieser sonst grundsätzlich bei jedem und 
dem kleinsten Atmungshindernis eintritt. 


Das Ergebnis unserer bisherigen Betrachtungen lautete: Die Ein- 
atmungsströmung in den Luftwegen ist eine dynamische Funktion des 
elastischen Gewebes der Lunge. Also ist die Klinik und Therapie der 
Atmungskorrektur nicht nur abhängig von einer anatomisch konstruk- 
tiven Durchgangsmöglichkeit der Atemwege, sondern ebenso von dem 
dynamisch gesunden Betriebszustand des Elastikagewebes der Lunge. 
genau so wie bei der Rohrpost der bekannte Flug der Brieftrommeln 
in den Röhren eine Funktion der in der Zentrale angesetzten Saug- 
und Druckkraft ist; ohne diese ihm hinreichende Stärke kein Förder- 
betrieb. Niemals kann der Zustand der Nase etwa auf 
Grund des Spiegelbildes richtig und erschöpfend in dyna- 
mischer Beziehung beurteilt werden ohne Berücksichtigung 
des elastischenApparates der Atmung, in analoger Weise wie 
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niemals der Zustand eines kranken Herzens richtig beurteilt und be- 
handelt werden kann ohne Berücksichtigung des Allgemeinzustandes des 
gesamten Körpers und all seiner Organe. 


C. Lungen und obere Luftwege in der Ausatmung. 


Wie verhält sich nun der Energieverbrauch während der Aus- 
atmung? Ein grundsätzliches Moment beherrscht diese Frage: Wir 
sehen bereits bei der Einatmung, wie die Saugkraft vor der Strom- 
richtung wirkt, wie darnach der Strom von ihr geleitet und geführt 
wird, unbekümmert um alle schönen anatomischen Wege; wie er nur 
die Bahn zieht, die ihm die übergeordnete Dynamik angibt in solch 
klarer Weise, dass das Missverhältnis zwischen anatomischer Möglich- 
keit und wirklichem Stromweg eben nur bei dynamischer Betrachtung 
der Atmung verständlich ist. Anders, grundsätzlich anders liegen die 
Dinge bei der Ausatmung: hier ist keine vorgeordnete Saugkraft, 
sondern eine nachgestelite Druckkraft hinter dem Strom wirksam, die 
diesem seinen Weg gibt, ihn keinen Widerstand durch Winkelkrümmung, 
Engigkeit, Rauhigkeit der Wandungen usw. nehmen lässt, sondern die 
den Strom sich selbst seinen Weg finden lässt, überall da, wo er ihn 
bei der anatomischen Struktur frei, offen, gangbar findet. Alle Weg- 
rücksicht auf dynamische Möglichkeit wie ehedem fällt weg. Wo 
Raum ist, da lässt sich die Ausatmungsluft, kaum Strom zu nennen, 
rein passiv von hinten durchdrücken nach dem Prinzip des Überdruckes. 
Innerer Sinn solches Gesetzes ist die Tatsache, dass die Luft stets in 
Richtung, Querschnitt, Krümmung usw. entweicht, wie es der aller- 
geringste Druckaufwand von hinten ermöglicht in einer vollendeten 
ökonomischen Dynamik, die mit ihrem kleinen und auch therapeutisch 
wenig herabsetzbaren Energieverbrauch jeder die Widerstandsgrösse 
errechnenden Theeretik spottet. Der Strom entweicht aus den Alveolen, 
organisiert sich in der Trachea durch Zusammenfluss, steigt nach oben 
und prallt zunächst auf das obere Rachendach auf, da keine Kraft 
etwa in der Nase gelegen, wie ehedem wirksam ist, ihn bei Zeiten in 
die Choanen umzubiegen. So im Weiterstrom unterbrochen und gehindert, 
wird er nun in pinienartig kräuselnden Luftschwaden passiv in den 
Choanalraum gedrückt, um von hier seinen jeder gesetzmäfsigen Richtungs- 
steuerung baren Stromweg durch die z. Z. in gerader Linie zum Nasen- 
loch und Aussenluft führenden Nasengänge zu finden. Begreiflich, 
warum die Ausatmung so viel weniger Energie braucht wie die Ein- 
atmung! Was jeder bei Selbstbeobachtung an sich empfindet. wird so 
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als technisch dynamischer Vorgang verständlich. Das Zusammenziehen 
des Elastins geht schneller von statten, die Ausatmungsperiode ist etwas 
kürzer als die Einatmungszeit, was bei normalem Atmungsbedürfnis den 
Atempausen, d. h. des Nichtangespanntseins des Elastins, zugute kommt, 
ein im einzelnen recht geringer Faktor, dessen Kleinheit sich aber im 
Laufe eines 50jährigen Lebens durch Multiplikation mit 400 Millionen 
Atemzügen zu klinisch merklicher Grösse steigert. 

Im ganzen betrachtet erschöpft sich jedenfalls die Klinik ung 
Therapie der Atmungsmechanik in der der Einatmung, die allenfallsige 
Korrekturen für die Ausatmung mit einschliesst. — 


Wir sahen oben, wie Nachlassen und Abnutzung der elastischen 
Spannkraft der Lunge zu dem physiologischen Aufbrauch gehört, der im 
Verein mit anderen Aufbrauchserscheinungen des Körpers, z. B. des 
Gesamtkreislaufsystemes, zum Tode des Organismus führt. Wie diesem 
der Arzt längst Rechnung trägt durch die Prophylaxe in gesunden 
Tagen, wo noch keine klinisch sinnfälligen Krankheitserscheinungen 
das Versagen des Motors schon feststellen lassen, wie es vernünftige 
Lebensregelung und systematische Kräfteökonomie gerade in der Alltags- 
diät der Lebensführung fordert und alle Unnatur und Kräftevergeudung 
verhindert, um eben den an sich unabwendbaren allgemeinen Aufbrauch 
zeitlich hinauszuschieben : so ist es Postulat gleicher Logik, den Auf- 
brauch des elastischen Vermögens der Lunge hinauszuschieben und auf- 
zuhalten immer und überall, wenn irgendwelche Überbeanspruchung 
klinisch sinnfällig nachweisbar oder als latent erkennbar ist. 

Haben wir nun. ein Symptom, ein Diagnostikum für solche Über- 
dehnung der Lunge schon in gesunden Tagen, denn wenn z. B. im 
Altersemphysem des Elastins erkrankt, geschwächt ist, dann kommen 
wir zu spät wie beim Zudecken des Brunnens? Ja: der offene Mund! 
Der offene Mund ist der kliniscbe Ausdruck für eine 
dynamische Überbeanspruchung der Lungenelastizität 
durch dynamisch zu grosse Atmungswiderstände in den 
Luftwegen, besonders in der Nase und im Rachen. Es 
ist merkwürdig, wie man gerade mit dem so häufig offenen Munde in 
der bisherigen Atmungslehre nichts Rechtes anzufangen wusste, was 
kritisch kausal befriedigt hätte, so dass er sich trotz aller empirisch 
erfahrenen Bedeutung nicht systematisch logisch in unser klinisches 
Denken einordnete. 
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Die Mundhöhle mit der Mundöffnung ist dynamisch betrachtet ein 
im Rachen breitbasig rechtwinklig an den Atmungskanal ansetzendes 
Seitenrohr, das als Essorgan anatomisch konstruktiv noch so sehr von 
den Luftwegen sich scharf absetzen mag, in dem Augenblick sich doch 
als Atmungsorgan charakterisiert und erweist, wo die nicht an die 
anatomische Anlage gebundene, ihr vielmehr übergeordnete Atmungs- 
dynamik überall dort Atmungsbewegung auslöst und physikalisch 
erzwingt, wo ihren Gesetzen genügt, ihre Betriebsbedingungen erfüllt 
werden, besonders wenn dies wie hier im Munde in höherem Malse wie 
in einer engen Nase als gewöhnlichem Einatmungsorgane der Fall ist. 
Dies macht Sinn und Wesen der Mundatmung aus. Gegenüber der 
dynamisch analysierten Nasenatmung mit ihren Querschnittsengen und 
-veränderungen, ihren Bahnkrümmungen und Übergangsöffnungen hat 
der Mund folgende wesentliche atmungstechnische Vorzüge: 


1. Einheit des Eingangkanales statt der Nasendoppelung, dadurch 
erhebliche Widerstandsersparnis. 


2. Grösseren Eingangsquerschnitt in der Mundöffnung statt der 
oft engen Nasenlöcher, dies wie gezeigt, in dem für die ganze Bahn- 
strömung mafsgeblichen Stromanfang. 


3. Sehr geräumiges Strombett in der weiten Mundhöhle, statt des 
engen, stenosenreichen Naseninneren. 


4. Kurze Atmungsbahn, die nur einen Richtungswinkel von 90° 
bis zur Luftröhre zu überwinden braucht gegen fast 180° bei der 
Nasenatmung. 


Dem stehen als einzige dynamische Nachteile gegenüber der übrigens 
lose Lippenabschluss der Mundhöhle gegen die Aussenluft und der recht- 
winklig geknickte Ansatz des Mundrohres im Rachen. Die Faktoren 
der Erwärmung und Reinigung der Luft bei der Nasenatmung darf ich 
als nicht hierher gehörig übergehen. 


Im ganzen also hat der Mund für den Atmungsbetrieb dynamisch 
ausserordentlich günstige Bedingungen, die um so mehr an Bedeutung 
gewinnen, je ungünstiger im Einzelfalle die atmungsdynamischen Ver- 
hältnisse in Nase und Rachen sind: Schmalnase, Deviatio septi, Adenoide, 
Velumstenose im Rachen (Schnarchen) u. a. Bei der Mehrzahl der 
Menschen erfordert die Nasenatmung in aufrechter Körperhaltung nur 
ein ganz geringes Mals Einatmungssaugkraft des Lungenelastins weniger 
als die zunächst noch durch die Lippen geschlossene Mundatmungsbahn. 
Doch schon das einfache Hinlegen mit seinem Herabsinken des Velums 
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zur Rachenwand genügt, bei sonst völlig nasensuffizienten Menschen 
dies Verhältnis umzukehren zur Mundatınung. Auch sonst steigert die 
leichteste Nasenverstopfung durch Schleimhautschwellung (Rhinitis chronica 
simplex wieauch Rh. chr. hyperplastica), Schnupfen, Polypen, Adenoide usw. 
den Energiebedarf der Nasenatmung für die so schmale und empfindliche 
Wirkungsbreite des Lungenelastins so erheblich, dass die Mundatmung 
die dynamisch leichtere Ventilationsweise der Lungen wird; nach dem- 
selben Gesetz, das vordem in der Nase den Atmungsstrom nicht durch 
den breiten unteren Nasengang, sondern an der mittleren Muschel 
vorbeileitete, strömt die Aussenluft diesmal nicht durch die Nase, 
sondern durch den dynamisch eben leichter zu überwindenden Mund. 
Nur so ist die Mundatmung über die flüächtige Erfassung ihres Daseins 
hinaus zu verstehen —, nur bei solcher dynamischer Betrachtung ist 
die Elastizitätsbeanspruchung der Lunge recht zu würdigen und zu 
behandeln. 

Von dieser dauernden Mundatmung ist wohl zu unterscheiden die 
akute vorübergehende Mundatmung von Nasenatmern nach Iaufen und 
körperlichen Anstrengungen. Die dann einsetzende schnellste, heftig 
ruckartig ablaufende Atembewegung ist mit dem nur stetigen langsamen 
gleichmäfsigen physikalischen Charakter der Lungenelastizität so wenig 
verträglich, dass diese gegenüber solchen Anforderungen versagt, es 
kommt zur Bildung eines verstärkten Vakuums in der Lunge während 
der Einatmung, zumal auch die engen Nasenwege einer so starken 
Ventilation nicht gewachsen sind: Mundatmung als vorübergehende, 
dynamisch erleichternde Aushilfe, die nach Wiederkehr der normalen 
Atmungsbedingungen des Organismus sofort wieder schwindet. 

Nun zur Mundatmung im Liegen: Ein eigenartig Anschauungsbild 
über das Schnarchen liefert die luftdynamische Analyse des Vorganges. 
Um zu wiederholen, es interessiert uns hier weniger das Schnarch- 
geräusch als die im und durch das Schnarchen gesetzten Rückwirkungen 
auf die Lunge und weiter auf den ganzen Organismus. Das Schnarchen 
in seiner häufigsten Art — die Einatmungsphase — ist dynamisch auf- 
zufassen als eine Mundatmung in Verbindung mit einer geringeren Nasen- 
atmung; fehlte die Nasenatmung völlig, so wäre nach gleich zu erken- 
nendem physikalisch-akustischem Gesetz des Schnarchen, das Geräusch 
unmöglich! Beim Liegen fällt das Velum mit Zäpfchen in die Rachen- 
strombahn hinein, sie zum Teil versperrend. Es stellt sich nun, wie schon 
gezeigt, die Mundatmung, als die dynamisch leichtere, automatisch ein: 
Mit der Ansaugung wird der Lippenverschluss gesprengt, die Luft strömt 
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durch den offenen Mund ein und gewinnt im Bogen entlang dem harten 
und weichen Gaumen die Abwärtsrichtung zur Trachea. Der Saugzug 
von der Trachea nun sog auch durch die neben dem Velum verbliebene 
Rachenenge einen Luftstrom von Rachen und Nase her an, der nun, 
wenn auch mit geringerer l.uftmasse, auf der oberen Velumfläche und 
ihrem freien Rand aufprallt. Die weiche Velumplatte mit leichtbeweg- 
lichem Zäpfchen wird also auf ihren beiden Flächen gleichzeitig mit 
Richtung auf die freie Kante von Luftströmen bestrichen, das physi- 
kalische Ergebnis ist eine schwingende Membran (mit wirbelndem 
Zäpfchen), die schnarchend tönt. Darüber hinaus hat diese schwingende 
Membran eine gleich wichtige, wie interessante atmungsdynamische 
Wirkung: Wie alle tönenden Membranen flattert auch das Velum mit 
Zäpfchen mit einer für seine fleischige Dicke bei der gewohnten willkür- 
lichen Intensionsbewegung überraschenden und höchsten Häufigkeit, 
Schnelligkeit und Kraft — vergl. physikalisch-akustische Schwingungen —, 
mit der Wirkung, dass entsprechend häufigste, schnellste und stärkste 
Luftschwingungen zu beiden Seiten entstehen, die dann der einströmenden 
Atmungsluft direkt entgegengesetzt sind und sie aufhalten, kurz, der 
Atmungswiderstand wird dadurch in beiden Luftwegen, also in der Mund- 
bahn, wie in der Rachenbahn vermehrt in einem solchen Grade, dass er 
den Widerstand der zu Beginn durch das zurückgefallene Velum eingeengt 
gewesenen Nasenrachenbahn ganz erheblich übertrifft: ein Satyrspiel! 
Die Folge ist natürlich ein durch die Luftsperre des Schnarchens verur- 
sachte Verstärkung der Atmungsarbeit insgesamt, insbesondere auch 
eine ganz erheblich grössere Saugbeanspruchung des elastischen Lungen- 
gewebes und trotzdem eine ungenügendere Befriedigung des Atemluft- 
bedürfnisses überhaupt. All dies in ausgesprochen zunehmendem Mafse 
beim Einzelschnarchzug, wie in den einzelnen Schnarchperioden bis 
zum Aufwachen und Vollatemholen! Ich hatte bereits oben einen 
Schnarcherden zu schildern versucht, wie er Zug um Zug nach Luft 
ringt, mühsam ringt, bis er schliesslich infolge doch eingetretener 
Kohlensäureüberladung und Luftmangels aufwacht als Wirkung dieser 
dynamisch unzweckmälsigen, ja unmöglichen Atmung. Die gleiche 
Steigerung, den gleichen sich dynamisch in seiner Wirkung verstärken- 
den Ablauf zeigt auch jeder einzelne schnarchende Einatmungszug, 
man beachte nur aufmerksam die einzelnen akustischen Komponenten des 
Geräusches vom langsamen ruhigen Beginn bis zum lauten, unruhigen 
ängstlichen Stoppschluss. Ein Circulus vitiosus in schlimmster Vollendung: 
Erst Verlegung der Nasenrachenbahn durch das Velum, Öffnung der 
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Mundatembahn, durch die Einsaugung der Luft schaltet sich dann auto- 
matisch die schwingende Velumplatte mit ihren beiderseitigen Gegenströmen 
als Hindernis ein bis zum Versagen der Luftzufuhr, Aufwachen und 
Luftschöpfen nach Kohlensäureüberladung des Organismus; und während- 
dem, je stärker die Brust nach Luft arbeitet, um so stärker wirkt das 
flatternde Velum mit seinen Luftstössen als Atmungshindernis. Auch 
in dieser Auffassung ist der Schnarchende dem Witz und Spott mit 
Recht vorbehalten. — 

Die praktische Ausnutzung dieser theoretischen Erkenntnis führt zu 
einer extensiven und intensiven Klinik des offenen Mundes sowohl bei auf- 
rechter wie liegender Körperhaltung. Wir müssen die bisherige Auffassung 
der Mundatmung als isoliert örtliche Angelegenheit der Nase verlassen ; und 
es mag in der überraschenden Auffassung schroff anmuten, ist aber 
darum doch wahr: dass wir im offenen Mund, der Mundatmung, nicht das 
Wesentliche und die Klinik ausschliesslich örtlich Erschöpfende, sondern 
nur einen symptomatischen Ausdruck vor uns haben für die tiefer liegende 
und weniger sinnfällige dynamische Überspannung des elastischen Lungen- 
gewebes durch die wie immer behinderte Nasenatmung. Schlimmer noch 
das Schnarchen, bei dem die elastische Überbeanspruchung statt wie 
hier umgangen zu werden, noch gesteigert wird! Es heisst nicht mehr wie 
bisher nur allerlei hauptsächlich subjektive Beschwerden der unfreien Nase 
mit Stockschnupfen, Trockenheit des Mundesund sekundären Rachenkatarrh 
beseitigen und wie sonst all die störenden Sensationen angesprochen 
und aufgefasst werden, es handelt sich bei der Therapie der 
behinderten Nasenatmung, des offenen Mundes und vor 
allem auch des Schnarchens um die Verhütung eines Raub- 
baues an der Elastizität der Lunge und damit an der Ge- 
sundheit des ganzen Körpers. Wir müssen die Grenzen unserer 
therapeutischen Korrektur, unseres operativen Vorgehens viel weiter wie 
bisher ziehen, wir haben nicht mehr das Recht, auf Grund des vielleicht 
nur mittelmälsigen anatomischen Stenosenbefundes im Spiegelbild die 
Klagen eines Patienten über »schlechtes Luftbekommen» als nicht genügend 
örtlich begründet abzutun unter Missachtung einer weiteren klinischen 
Möglichkeit in dem Lungenelastin. Die in allen Fällen zu erstrebende 
Norm ist und bleibt eine für jede Körperhaltung möglichst absolut freie 
Nasenatmung, zu weit kann nach dem gesagten eine streng schleim- 
hautgeschonte Nase nie werden. Zu eng indes sind die Atemwege, 
besonders die oberen, bei der Mehrzahl der Menschen im Stehen oder 
aber im Liegen und im Schlafen, was praktisch rund ein Drittel der 
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ganzen Lebenszeit ausmacht. Wir müssen schon dem einfach offenen 
Munde im Schlafe auch ohne Schnarchen (feuchtes Kopfkissen!) mehr 
Aufmerksamkeit schenken, denn es ist der beweismälsige Ausdruck, dass 
auch in den übrigen wachen Zeiten und in aufrechter Körperhaltung 
die Nasenatmung nur mit voller Beanspruchung oder gar latenter dauernder 
Überbeanspruchung der Lunge vor sich geht. 

Ich rede hier einer aktiveren operativen Behandlung der Atmungs- 
wege das Wort und weiss, dass ich dabei viel Widerspruch erfahren 
werde mit dem Hinweis, ja Vorwurf, wir Rhinologen trieben jetzt schon 
geradezu Polypragmasie in der Nase, die sich oft besser fühlte, wäre sie ein 
Blümchen rühr’ mich nicht an. Demgegenüber halte ich für wesentlich 
die Feststellung, dass grundsätzlich bei der Nasenstenose jede konser- 
vative Behandlung mit Pinseln, Pulver, Spülung usw. als nutzlos über- 
flüssig, tatsächlich polypragmatisch ist, denn undenkbar ist es, dass 
Solches den ursächlichen anatomischen Bau irgendwie für die Atmungs- 
möglichkeit auf Zeitdauer beeinflusst. Ein einheitlich gross- 
zügiges, rein operatives Vorgehen ist hier allein am 
Platz, und nur wirklich chirurgisch beherrschendes 
Können gibtdas ärztlicb-sittliche Recht und die gleiche 
Pflicht, trotz allen Widerspruches zu einer intensiveren 
und extensiveren Behandlung der Nasenstenose und des 
offenen Mundes. | 

Zu solcher grundsätzlichen Bemerkung füge ich zum Schluss noch 
einige Bemerkungen über die spezielle Methodik der Therapie auf Grund 
dieser dynamischen Auffassung des Atmungsvorganges. Wir sahen, dass 
die dynamisch am schwersten zu passierenden Stellen einmal an der 
mittleren Muschel, zum zweiten hinter dem Velum (Liegen!) sind, dem- 
gemäls muss hier vor allem der Querschnitt erweitert werden. Für 
(lie Nase ist, das Fehlen von Polypen, Nebenhöhleneiterungen usw. voraus- 
gesetzt, die hohe submuköse Septumresektion nach Kilian die zuerst 
und einzig gegebene Operation; ich sage ausdrücklich die hohe, die sich 
also nicht, wie leider so vielfach auf den Knorpel beschränkt, sondern 
die weit genug nach hinten und oben ausgreift, um gerade an und über 
der mittleren Muschel die Gegend der Stenose zu erreichen; ein anderes 
ist nicht kausal-zweckmäfsig und ergebnislos und zwingt häufig genug 
zu der schwierigeren Nachoperation. Wenn ich noch auf die operative 
Sagittalstellung des meist schräg gestellten oder sonstwie gebogenen 
Septums und auf die Ausgleichung der unsymmetrischen beiderseitigen 
Nasenquerschnitte zugunsten erleichterter Gesamtdynamik hinweise, ist 
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es genug damit. Darnach käme ehestens eine Abflachung oder auch 
Abkappung der mittleren Muschel in Frage; ist auch dann noch nicht 
die Nase suffizient, so mache ich meist — in vielen Fällen besonders 
bei Schmalschädeln, Hochstand des Gaumens oder auch stärkerer Auf- 
wärtsentwicklung der Tonsillenwülste auch schon vorher -— die Ton- 
sillektomie aus orthopädischem Gesichtspunkte und lasse dabei den 
hinteren Gaumenbogen mit Velum aus der Atmungsstrombahn heraus mit 
dem vorderen feststehenden Bogen verwachsen. Die unteren Muscheln, 
die sehr oft nicht in der eigentlichen Strombahn liegen, gehe ich erst 
jetzt und höchst ungern an aus peinlichster Schonung jedes Millimeters 
Nasenschleimhaut, nicht ohne vorher noch längere Zeit auf eine Ab- 
schwellung der Muscheln gewartet zu haben. Diese Reihenfolge und 
Systematik des operativen Vorgehens erhält ihre starke Begründung aus 
den luftdynamischen Gesetzen des Atmungsorganes mit solch zwingender 
Notwendigkeit, dass ich es angesichts der Bedeutung für die tägliche 
Praxis nochmals darlegen will. Also: Septumresektion, dann 
mittlere Muschel oder Tonsillektomie und zuletzt erst 
die unteren Muscheln lautet die Reihenfolge als Forde- 
rung, in der sich diese Methodik der Behandlung der Nasenstenose 
ausprägt; Ausnahmefälle, wie übermälsig starke und hypertrophierte 
untere Muscheln, unterliegen natürlich stets der primären Amputation. 
Sonst nimmt man bei den üblichen Mittelfällen zu häufig zu Beginn 
die untere Muschel weg oder zerkleinert sie kaustisch, was meist ein 
ergebnisloser Versuch bleibt, in der Vorstellung, durch Wegnahme der 
Muschelschwellung das Leiden an der Wurzel beseitigt zu haben, da 
das Auge die Bahn sinnfällig frei und weit sieht; oder aber man half 
sich bei nicht genügender Wirkung durch folgende Verkleinerung der 
mittleren Muschel unter erneuter Schleimhautopferung weiter. Genügte 
auch dieses nicht, dann kam der Patient oft erst zur Septumresektion, 
wenn er nicht unterdes die Lust zu erneuter Operation verloren hatte. 
Die primäre Septumresektion dagegen scheint mir häufig zu sehr nur 
den stärksten Verbiegungen besonders in der vorderen Nasenhälfte zu- 
gunsten dieser behelfsmälsigen Encheiresen vorbehalten worden zu sein. 

Diese vielfach unter Variation geübte Methodik krankt abermals 
an der falschen, weil einseitig anatomischen Beurteilung der Nase, an 
dem völligen Übersehen der die Nasenatmung recht eigentlich be- 
herrschenden Gesetze der Luftdynamik: das vielgestaltig breiträumige 
Naseninnere wurde nicht im ganzen Querschnitt durchströmt, der Strom 
geht vom Nasenloch bis zur mittleren Muschel und weiter in den 
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Rachen, dabei den frühesten Naseneingang bis zur Wandständigkeit 
ausfüllend, dann sich je nach dem Grade der inneren Schmalnasigkeit, 
der dynamisch funktionellen Stenose zwischen mittlerer Muschel und 
Septum sich verjüngend, wobei gleichzeitig in gleichem Verhältnis die | 
Strömungsgeschwindigkeit (Faktor v, vergl. die Formel und 
das früher gerade hierüber Gesagte) zunimmt. Der Strom biegt dann 
weiter, in den Choanen, besonders die unteren Nasengänge nach hinten 
abschliessend, in den Rachen hinunter und dort durch seinen Umfang, 
der insbesondere die Stenose zwischen Rachenwand und Velum mehr 
oder minder ausfüllt, den gesamten durchflossenen Raum in der Nase 
und Rachenbucht für die Dauer der Einatmung zu einem einheitlichen, 
durch die Kraft der Strömung von der Aussenluft abgegrenzten Raum 
abschliesst, und zwar in einer mit der Schmalnasigkeit meist zunehmen- 
den Hermetik. Nun lehrt die Physik, dass in solchen Räumen, von 
einem dünnen, ihren Querschnitt nicht ausfüllenden Strom durchzogen, 
durch diese Strömung ein mit jedem Manometer nachweisbarer Unter- 
druck — Vakuumsaugzug — entsteht, der steigt mit der Kleipheit des 
Gesamtraumes und weiter proportional ist der reissenden Kraft des Stromes, 
d. i. der Schnelligkeit; diese ist wieder abhängig von der Enge der Stenose 
besonders in der mittleren Muschel, was ja just bei der Schmalnasigkeit 
— dazu auch noch ein kleiner Naseninnenraum! — die Regel ist. So 
ergibt sich die klare Folgerung, dass gerade durch die typische Atmungs- 
stenose schmalnasiger Menschen (einschl. analoger Atmungshindernisse) 
die physikalischen Bedingungen kumuliert sind zur Erzeugung eines 
möglichst starken Vakuumsaugzuges in dem Naseninnern und all seinen 
Buchten und Nebenhöhlen. Dabei trage ich die physikalische Er- 
fahrung nach, dass auch ohne streng hermetischen Abschluss eines 
solchen Raumes, wie wohl bei vielen Nasen, trotzdem ebenfalls ein 
wenn auch geringerer Vakuumsaugzug durch die mitreissende Kraft 
des Durchströmens entsteht. Auf alle Fälle: der Vakuumsaugzug, 
wenn auch im Einzelatemzug absolut niedrig, so doch mit jedem weiteren 
Atemzug zu erneuter Saugwirkung auf die gesamte Nasenschleimhaut 
angesetzt und stetig auf solchem, so überaus reizempfänglichem Boden 
wiederholt, kumuliert sich in seiner Wirkung; er ist es, den wir in 
erster Linie für die Schwellung der Muscheln und der gesamten Nasen- 
schleimhäute verantwortlich machen müssen, er ist es, der ständig das 
erektile Gewebe der Muscheln und Nasenschleimhaut durch Ansaugen- 
anschwellen und sich bis zu dem Grade und Ausdehnung auswirken lässt, 
wie wir es so alltäglich bei der Spiegeluntersuchung der Nase sehen, 
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Ich nehme ausdrücklich für das Vakuum das kausale 
Auslösungsmoment der Muschelschwellung in Anspruch; 
den in den Lehrbüchern angeführten Momenten wie Hitze, Staub, all- 
gemeiner Blutandrang zum Kopfe kann ich höchstens nebensächliche Zufalls- 
wirkung zusprechen. Diese Schwellung der Nasenschleimhaut überhaupt 
wie insbesondere der Muscheln ist es, die auf dem Boden einer nur mälsigen 
anatomischen (knöchernen) Stenose die bisher durch Hyperfunktion des 
Elastins latent gebliebene Naseninsuffizienz manifest macht und so die 
dynamisch leichtere Mundatmung auslöst. Logisch und kausal weiter- 
gedacht: Will ich die Nasenatmung wiederherstellen, so muss ich jenes 
die 'Schleimhautschwellung letzten Endes verursachende Vakuum auf- 
heben oder wenigstens mildern, was ich nur wieder kann nach dem 
dynamischen Leitgedanken: Herstellung einer dynamisch - optimalen 
Atmungsbahn, Beseitigung der Stenosen, insbesondere an der mittleren 
Muschel und am Velum durch entsprechende Querschnittserweiterung: 
Septumresektion, Abflachung der mittleren Muschel, Tonsillektomie, 
dann erst Amputation der unteren Muscheln. Diese Beweisführung 
zweckmälsiger Methodik wird nicht erschüttert durch den Hinweis auf 
das Genügen z. B. lediglich der Amputation der unteren Muschel in 
so vielen Fällen. Hier ist statt völliger Beseitigung sicherlich eine 
Erleichterung für das dynamische Hindernis, eine behelfsmäfsige Um- 
gehung unter bleibender latenter Mehrbeanspruchung der elastischen 
Saugkraft der Lunge hergestellt, aber keine kausale Optimaltierapie 
getrieben ! 

Derselbe Gedankengang, die gleiche operative Methodik der pri- 
mären Erweiterung der Atmungsstenosen muss m. E. auch grundsätzlich 
Platz greifen bei allen chronischen Nebenhöhleneiterungen, rczi- 
divierenden Polypen usw. Ich halte die bisherige Übung, lediglich 
Siebbein und Polyp örtlich anzugehen, für eine symptomatische Behand- 
lung. Eine logisch kausale Behandlung muss sich aufbauen auf den 
kausal ätiologischen Momenten, die bisherige berücksichtigte diesc 
nicht genügend. Beide Zustände haben pathogenetisch die gleich: 
Wurzel in einer akuten, dann chronischen Entzündung der Schleimhaut. 
die ihrerseits wieder in hervorragendem Malse begünstigt, ja vielleicht 
hervorgerufen wird durch die der Muschelschwellung analoge Saug- 
hyperämie, die die Schleimhaut mit jedem Atemzug in jahrelanger 
Kumulierung des, wenn auch noch so geringen, einzelnen Vakuumreizes 
empfängt. Hier muss unsere Therapie einsetzen, das anatomisch plump 
Sinnfällige darf auch hier nicht die Erfassung der tiefer beherrschenden 
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dynamischen Gesetze überwuchern! Grundsätzlich bei jeder chronischen 
Nebenhöhleneiterung auch die letztmöglichen dynamischen Atmungs- 
hindernisse, insbesondere durch Querschnittserweiterung der Atmungs- 
bahnen beseitigen, heisst wahrhaft kausale Therapie treiben! 


Solch klinischer Auffassung die Wege zu ebnen und endlich der 
operativen Rhinologie eine kausal methodische Indikationsstellung zu 
geben, ist die Einführung der Luftdynamik in die Atmungslehre be- 
rufen. Darüber hinaus stellt sie die Verbindung der oft bis zur Iso- 
lierung gehenden fachärztlichen Loslösung der Klinik und Therapie der 
Nase mit dem Gesamtorganismus wieder her, gibt uns Rhinologen .eine 
Fülle lebendig wirksamer Allgemeinbeziehungen zum Körper und den 
Internisten ein tieferes Verständnis und bessere Würdigung unseres 
nasenärztlichen Denkens und Handelns. 


Fachnachrichten. 





Die Redaktion des Internationalen Gentralblatts für 
Laryngologie, Rhinologie und verwandte Wissenschaften 
hat sich zu unserer Beschwerde (s. S. 246 dieses Bandes) in Nr. 12 
des Jahrgangs 1915 des Centralblatts auf S. 398 wie folgt geäussert: 

«In Folge eines bedauerlichen Versehens ist es versäumt worden, 

die in einer Reihe von Jahrgängen der «Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde» enthaltenen Arbeiten rhino-laryngologischen Inhalts für das 
Centralblatt zu referieren, eine Thatsache, die dem Mitherausgeber 
der «Zeitschrift für Ohrenheilkunde», Herrn Prof. O. Körner in 
Rostock, Stoff für einen über sieben Seiten langen Artikel gegeben 
hat, der unter den Originalen seiner Zeitschrift erschienen ist. 

Wir werden das Versäumte thunlichst bald nachholen; ein Theil 

der rückständigen Referate ist in dieser Nummer enthalten.» 

Somit haben wir erreicht, was zunächst im beiderseitigen 
Interesse nötig war. Wir würden auch gern sehen, dass der auf die 
Laryngologie und Rhinologie bezügliche Teil des Titels unserer Zeit- 
schrift in Zukunft nicht mehr, wie es bei den bis jetzt nachgeholten 
Referaten geschehen ist, unterdrückt würde, während die Titel des 
«Archivs für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde» sowie der Beiträge 
zur «Anat., Physiol., Pathol. und Therapie des Ohres, der Nase und 
des Halses» vollständig gegeben werden. 

Dass unsere Beschwerde «über sieben Seiten» lang geworden, ist 
nicht unsere Schuld, denn nicht weniger als 6!/, Seiten wurden von 
dem Verzeichnisse der nicht referierten Arbeiten in Anspruch genommen. 


Am 1. Oktober 1915 feierte der Altmeister der Ohrenheilkunde, 
Hofrat Prof. Dr. Adam Politzer in Wien, seinen 80. Geburtstag. 


Privatdozent Dr. Nager in Zürich wurde zum a. o. Professor 
ernannt. 


Der Laryngologe Prof. Dr. A. Kuttner in Berlin erhielt den 
Titel Geheimer Sanitätsrat, ' 


Prof. Dr. J. Katzenstein in Berlin ist mit der Stellvertretung 
des erkrankten Prof. Dr. Ostmann in Marburg beauftragt worden. 


Privatdozent Dr. Alexander in Wien hat den Titel und Rang 
eines ausserordentlichen Professors erhalten. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte aufdemGebietederOhrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im ersten Quartal des Jahres 1915 


unter Mitwirkung von 


W. Albrecht-Tübingen, &. Bever-München, A. Brüggemann-Giessen, Gustav Brühl- 
Berlin, v. Eioken-Giessen, Otto Glogau-New York, K. @rünberg-Rostock, Arthur 
Hartmann-Heidenheim, Edgar Hartmann-Berlin, Hinsberg-Breslau, Caesar Hirsoh- 
Stuttgart, Körner-Rostock, Lautmann-Paris, Jörgen Möller-Kopenhagen, Nager- 
Zürich, Noltenius-Bremen, Bimini-Triest, Fr. Röpke-Solingen, Sacher-Petersburg, 
A. Scheibe-Erlangen, Schoetz-Magdeburg, Sohroeder-Wismar, F. Siebenmann-Basel, 
0. Wagener-Greifswald, Wanner-München, Herman Ivo Wolff-Berlin, Zimmermann- 
München, A. Zimmermann-Halle a. S. 


zusammengestellt von 


Alfred Donker in Halle a. d. S. 


Anatomie und Physiologie. 
l. Gignoux, Lyon. Sensible Innervation des Kehlkopfes. Archives internat. de 
Laryngol. Bd. 35, H. 8. 

Ausführliche Zusammenstellung über diesen Gegenstand. G. hat bei 
2 Patienten doppelseitig den N. laryngeus superior wegen Dysphagie infolge 
Larynxtbe. durchschnitten und dabei ein Verschwinden der Schmerzen erhalten. 
Er beobachtete ferner, dass die Reflexempfindlichkeit des ganzen Kehlkopfes 
verschwunden war, nicht aber die Berührungsempfindlichkeit, ebensowenig 
die Schmerzempfindung, indem die Kauterisation noch schmerzhaft empfunden 
wurde. G. schliesst daraus, dass offenbar der N. recurrens auch sensible 
Fasern enthalten müsse. Nager. 


Allgemeines. 
b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 


2. Botey, Barcelona. Zwei pathognomische Symptome der Paraesthesia pharyngis. 
Arch. internat. de Laryngol. Bd. 35, H. 3. 

Bei der Paraesthesia pharyngis beobachtete B., dass 1. durch die An- 
wendung von Kokain die Beschwerden gesteigert werden, 2. dass der 
Druck auf den Kehlkopf von vorn ebenfalls die Beschwerden vermehrt. B. 
findet, dass die Paraesthesia pharyngis sich sehr häufig bei der viszeralen 
Neurasthenie vorfindet und ist der Ansicht, dass die Psyche des Pat. hier 
eine sehr grosse Rolle spielt. Dementsprechend ist auch die Therapie zu 
leiten. Nager. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 73. I 


2 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


3. Grünwald, L. P., Zahnarzt, Kassel. Ein neuer, verstellbarer, federnder Mund- 
sperrer nach Zahnarzt Alfred Kreis. Münch. med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 51. 

Beschreibung und Abbildnng des für schwierigere Operationen in der 

Mundhöhle und im Rachen geeigneten Apparates. 
Zimmermann (München). 
4. Bobone, F., Dr., San Remo. Über die konservative Behandlung der chronisch- 
eitrigen Otitis media. Bollettino delle malattie dell’orecchio etc. XXX11. Jahr- 
gang, Nr. 9. 

Nach Verfassers Ansicht ist die Radikaloperation bei der chronisch- 
eitrigen Otitis media nur bei strikter Indikation, deren Feststellung auseinander- 
gesetzt wird, vorzunehmen, da die konservative, regelrecht durchgeführte Behand- 
lung sehr oft zur Heilung führt. Rimini. 


5. Lindt, Bern. Begutachtung traumatischer Ohraffektionen. Corresp.-Blatt für 
Schweizer Ärzte, 1914, Nr. 16, 18. April. 

Referat an der Versammlung der Schweizer Hals- und Obrenärzte in 
Lausanne, Februar 1914. L. spricht über die Begutachtung von traumatischen 
OhraffektionenWehrpflichtiger zu Händen der Eidgenössischen Militärversicherung. 
Diese Versicherung besteht seit 1902. L. hatte 17 Fälle zu begutachten. 
davon hatten 13 sichere und angeblich traumatische Schädigungen des Gehör- 
organes erlitten, während bei 4 Fällen der Symptomenkomplex der Unfalls- 
neurose vorlag. Für die interessanten Details muss auf die Originalarbeit 
verwiesen werden. Nager. 


6. Nager, F., Zürich. Zur Begutachtung traumatischer Ohraffektionen. Corresp- 
Blatt f. Schweizer Ärzte, 1914. Nr. 16, 18. April. 

Korreferat zu dem vorher genannten Thema an der gleichen Versamm- 
lung. N. stützt sich auf 86 Gutachtenfälle, worunter 8 gerichtliche Expertisen, 
während die übrigen vorwiegend Schadenfälle der schweizerischen Versicherungs- 
gesellschaften betrafen. Er bespricht die verschiedene Ätiologie und die ent- 
sprechenden Hörbefunde; die Simulation ist bei diesen Fällen selten gefunden 
worden, relativ häufiger die Aggravation. Zur Entlarvung der letzteren 
empfiehlt N. besonders die genaue Prüfung nach Bezold, welche aber mehr- 
mals und an verschiedenen Tagen ausgeführt werden soll, da aus den ver- 
schiedenen Resultaten oft wertvolle Schlussfolgerungen gezogen werden könnten. 
Für die Einzelheiten sei auf die Arbeit verwiesen. Autoreferat. 


7. Sargnon, Lyon. Beitrag zur Behandlung der Nasenfrakturen. Arch. internat. 
de Laryngol. Bd. 35, H. 3. 

S. bespricht an Hand von 2 Beobachtungen die Behandlung alter Nasen- 

frakturen, welche teils mit Verdickungen, teils mit Abflachungen verbunden 

sind. Für diese Fälle empfiehlt er submuköse Osteotomien ähnlich wie 


Äusseres Ohr. i 3 


Joseph und folgende Redressierung nach Martin mit Hilfe kräftiger Zange. 

Die Form der Nase wird erhalten durch das Einlegen von Tuben nach Kyle 

oder den äusseren Nasenprothesen nach Joseph. Nager. 

&. Harris, New York. Das Radium in der Behandlung multipler Kehlkopfpapillome. 
Arch. internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 3. 

Mit Radium wurden 6 Kranke behandelt und zwar mit gutem Erfolg. 
Es handelte sich allerdings um Erwachsene, während bei Kindern die Erfah- 
rungen der Radiumtherapie nicht so günstig lauten. Nager. 

9. Taptas. Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri durch das Foramen ovale. 
Injektion durch das Foramen magn. rotundum. Arch. internat. de Laryngol. 
Bd. 36, H. 2. 

Nach der ersten Art hat T. 8 Fälle behandelt und zwar mit gutem 
Erfolg, nur treten öfters heftige Konjunktivitiden auf. Durch Injektion in 
die Gegend des Foramen rotundum gelingt es den Ramus II des N. trigeminus 
isoliert zu alkoholisieren. Nager. 
10. Kaufmann, Angers. Gesichtsneuralgie durch Alkoholinjektion in das Ganglion 

Gasseri geheilt. Arch. internat. de Laryngol. Bd. 35, H. 3. 

Krankengeschichte; Injektion von Alkohol durch das Foramen ovale 
in die Gegend des Ganglion Gasseri. Nach 10 Minuten Hemianästhesie des 
Kopfes. Während der folgenden 3 Monate keine Neuralgien mehr, nur leichte 
Schmerzanfälle, die in der Folge ganz ausblieben. Die Heilung besteht seit 
5 Monaten. Nager. 


Äusseres Ohr. 

ll. D’Aintolo, H., Prof., Bologna. Über einige seltene oder neue Formen von 
angeborener Anomalie der Ohrmuschel. Separatabdruck aus dem „Bollettino 
delle Seienze mediche“, 85. Jahrg., II. Heft. 

Seltene Formen von Anomalie des Ohres werden mitgeteilt und durch klare 
Bilder illustriert. Rimini. 
12. Canestro, Genua. Ohrblutung und Epilepsie. Arch. internat. de Laryngol. 

Bd. 35, H. 3. 

Bei einer Epileptika beobachtete C. neben subkonjunktivalen Blutungen. 
auch eine leichte Ohrblutung. Es fand sich eine hämorrhagische Blase an der 
hinteren Gehörgangswand ; das Trommelfell war normal. C. nimmt als Ursache 
der Hämorrhagie die venöse Stauung an, die sich bei der Zyanose infolge des 
Krampfes der Atemmuskulatur im Anfall einstellt. Nager. 


13. Hallas, E. A. Über Gehörgangskarzinom. Ugeskrift for Läger Nr. 38, 1914. 

1. 44 jähriger Mann mit chronischer Otitis; der Gehörgang verengt. Es 

bestanden Schwindelerscheinungen und totale Taubheit links bei erhaltener 

kalorischer Reaktion und spontanem Nystagmus nach rechts. Bei der Total- 

aufmeisselung fand man ein Cholesteatom und eine eiternde Fistel am horizontalen 

Bogengang, weshalb Labyrinthoperation gemacht wurde. 2 Monate später wurde 
I* 


4 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde, 


der Patient mit Kopfweh und Übelsein wieder aufgenommen; bei der Revision 
eitrige Sinusthrombose; in der verdickten Sinuswand wurde Adenokarzinom 
gefunden. Später ist er an einem Hirnabszess gestorben. Bei der Sektion 
fand man in der Gehörgangswand ein wahrscheinlich aus den Drüsen des 
Gehörgangs ausgehendes Adenokarzinom, das den Knochen durchwuchert hatte. 
Die Diagnose wurde erst bei der Mikroskopie der Sinuswand gestellt; der 
Wundverlauf hatte keinen Verdacht aufeine bösartige Neubildung entstehen lassen. 

2. 56 jährige Frau mit chronischer Eiterung links, Schwellung vor dem 
Ohre und Geschwürbildung im Gehörgang. Mikroskopie: Medullares Karzinom 
Es wurde Radiumbehandlung versucht, Während der Behandlung trat ein 
Erysipel auf, nach dessen Rückgang die Schwellung bedeutend geringer war; 
sie war jedoch fortwährend schwer krank mit hohem Fieber und später Sopor; 
keine ausgesprochenen cerebralen Erscheinungen. 8 Tage später Exitus, Bei 
der Sektion chronische Eiterung mit ausgedehnter Zerstörung des Felsenbeins, 
Thrombopblebitis und Meningitis; an keiner Stelle wurde Karzinom gefunden: 
ob dasselbe durch die Radiumbehandlung allein geheilt worden ist, oder das 
Erysipel auch tätig gewesen, muss unentschieden bleiben. 

3. 48 jährige Frau mit chronischer Eiterung und Schmerzen. Bei der 
Totalaufmeisselung werden an der oberen knöchernen Gehörgangswand Tumor- 
massen gefunden, die den Knochen zerstört haben, so dass sie direkt auf der 
Dura liegen. Die Schläfenbeinschuppe wird reseziert und ausserdem wird ein 
Hirnabszess entleert. Der Verlauf sehr gut. Patientin wurde nach 6 Wochen 
entlassen, ist jedoch nach kurzer Zeit an einem Rezidiv zu Grunde gegangen. 
Mikroskopische Diagnose: Epitheliom. Jörgen Möller. 


Mittleres Ohr. 


c) Komplikationen. 
14. Duguet, Val-de-Gräce. Eine Serie von zehn Mastoid-Öperationen. Arch. internat. 
de Laryngol. Bd. 36, H. 1. 
Zehn Krankengeschichten von Eiterungen des Warzenfortsatzes mit 
verschiedenen Komplikationen und deren Operationen ohne neue Gesichtspunkte. 
Nager. 
15. Bryant, 5., New York. Die Mastoidoperation als Schutz — die Operation der 
Wahl. Arch. internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 1. 

Br. erweitert die Indikation zur Mastoidoperation in sehr auffallender 
Weise und zwar 1. zur Behandlung der chronischen Ohreiterung, 2. zur 
Behandlung der akuten Eiterung mit oder ohne Mastoidaffektion zur Verhinderung 
der chronisch-toxischen Resorption; dadurch wird der Eiterherd zerstört. 
3. zur Behandlung der gleichen Ohreiterungen, welche die Ursache zu gefähr- 
lichen Komplikationen bilden könnten. Br. benutzt meist seine konservative 
Radikaloperation, die darin besteht, dass das Zentrum mit dem Gehörganz 
in Verbindung gebracht wird. Nager. 


Mittleres Ohr. ö 


16. Stella, Gent. Die Fazialislähmung bei Felsenbeinfrakturen. Arch. internat. 
de Laryngol. Bd. 35, H. 3. 

An Hand von 3 Beobachtungen bespricht St. die Ätiologie der Lähmungen; 
in einem Falle mit deutlich nachgewiesener Fraktur im hinteren oberen Umfang 
des Trommelfellrahmens wurde die Fazialisparalyse sofort nach dem Unfall 
beobachtet; hier nimmt St. eine direkte Fraktur des Canalis Nervus facialis 
an. Bei den beiden andern Patienten trat die Lähmung erst am 3. Tage auf. 
St. glaubt hier eine entzündliche Reaktion und die Bildung eines Exsudates 
im Kanal sowie eine Infiltration des Nervs selbst für die Spätlähmung verant- 
wortlich zu machen. Das späte Auftreten, die relative Gutartigkeit und die 
kurze Dauer sprechen für eine einfache Kompression durch Exsudat. Nager. 
17. Berard, Sargnon und Bessitre, Lyon. Beitrag zur Kenntnis der isolierten 

partiellen oder totalen Okkulomotoriuslähmung als Komplikation schwerer 
Otitiden und Nebenhöhleneiterungen. Arch. internat. de Laryngol. Bd. 36, H.1. 

Im 1. Falle handelte es sich um ein sehr tief liegendes Cholesteatom, 
das anfänglich ungenügend operiert war und immer wieder eiterte. Trotz 
ausgiebiger Resektion des Felsenbeines trat im weiteren Verlaufe der Exitus 
ein. Bei der Autopsie kleiner Abszess mit Hämatome aussen neben dem 
Sinus cavernosus. Die 2. Beobachtung betrifft eine chronische Ohreiterung 
ohne deutliches Cholesteatom, die nach Influenza plötzlich aufflackerte. Sogleich 
treten meningitische Symptome auf mit Lähmung des Nervus occulomotorius. 
Keine Operation, Exitus im Koma, keine Autopsie. Die Verf. nehmen einen 
Abszess in der Nähe des Sinus cavernosus an wie im vorigen Falle. Die Pro- 
gnose bei derartigen otogenen isolierten Lähmungen ist nach den Verf. eine 
sehr ernste. 

Die beiden folgenden Fälle betreffen Influenzarhinitiden mit Nebenhöhlen- 
entzündungen und partieller bzw. totaler Okkulomoriuslähmung. Die Entstehung 
beruht nach den Verff. auf dem Übergang der Entzündung von Keilbeinhöhle 
und hinteren Siebbeinzellen auf den Nerv im retrobulbären Abschnitt. Die 
Prognose ist viel besser. | Nager. 
18. Welti, C. F., San Franzisko. Thrombose des Sinus sigmoideus mit Bericht 

über 5 Fälle. Arch. internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 2. 

Es ist auffallend, dass W. unter 350 Fällen von Mastoidoperation nur 
5 Fälle von Sinusthrombosen beobachtet hat. Im übrigen bieten die Fälle keine 
Besonderheiten. W. betont, dass die Unterbindung der Jugularis hier nicht 
nötig war. Nager. 
19. Bourguet, Toulouse. Labyrintheiterung und Kleinhirnabszess, Labyrinthektomie. 

Eröffnung des Abszesses nach Durchschneidung des Sinus sigmoideus. Heilung. 
Archiv. internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 2. 

Inhalt geht aus dem Titel hervor. Die Durchschneidung des Sinus 

sigmoideus erfolgte nach seiner doppelten Unterbindung mit dickem Katgut. 
Nager. 
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20. Marsier, Nizza. Schwere Septikopyämie infolge eitriger Mastoiditis, welche sich 
spontan durch die Tube entleert hat. Archiv. internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 1. 
Krankengeschichte: 12 Tage nach der spontanen Trommelfellperforation 
einer Influenzaotitis tritt ein Durchbruch der unter hohem Fieber einhergehenden 
Mastoiditis gegen die Tube ein; postrhinoskopisch lässt sich der eitrige Ausfluss 
aus der Tube feststellen. Eine Operation war vorher kategorisch abgelehnt 
worden. Im weiteren Verlauf trat eine schwere eitrige Otitis auf, von welcher 
sich Patient schliesslich doch noch erholte. Nager. 


Otosklerose. 


21. Bobone, F., Dr., San Remo. Neuere Auffassung über die Pathogenese der 
Otosklerose und Vorschläge zu einer entsprechenden Therapie. Bolletino 
delle malattie dell'orecchio naso e gola. XXXII. Jahrg., Nr. 12. 

Nach Verfassers Ansicht dürften die Osteomalacie und die Otosklerose, 
da sie besonders junge Personen weiblichen Geschlechtes treffen, und die 
Gravidität auf deren Verlauf einen üblen Einfluss haben, eine gemeinschaft- 
liche Pathogenese haben, und infolgedessen einer gemeinschaftlichen Behand- 
lung unterzogen werden. 

Die Annahme von Bossi (Genua), dass die Osteomalacie durch Funktions- 
störungen der Nebenniere bedingt sei, erwies sich durch deren erfolgreiche 
Behandlung durch Nebennierepräparate als richtig. 

Daher schlägt Verfasser vor, auch die Otosklerose, die eine ähnliche 
Pathogenese haben dürfte, einer gleichen Behandlung wie die Osteomalacie zu 
unterwerfen. 

Wegen Mangel an Ohrmaterial konnte Verfasser nur bei einem Falle 
von Otosklerose die Verabreichung von Adrenalin (auf hypodermischem Wege) 
versuchen; es trat als Erfolg nur die Verminderung der hartnäckigen Ohr- 
geräusche auf. 

Den Fachkollegen, welche über eine grosse Zahl von einschlägigen Fällen 
verfügen, wird ein Versuch mit der oben erwähnten Behandlung aufs wärmste 
empfohlen. Rimini. 


22. Citelli, Catania. Beitrag zur Kenntnis der Otosklerose. Archiv. internat. de 
Laryngol. Bd. 36, H. 1. 

C. ist der Ansicht, dass in einer Reihe von Fällen die Otosklerose auf 
Arthricitismus — gichtische Veranlagung zurückgeht. Ferner will er den 
Drüsen mit innerer Sekretion besonders der Hypophyse eine wichtige ätio- 
logische Rolle bei der Entstehung der Otosklerose beimessen. Er weist ferner 
auf die Beziehungen der Hypophyse zu den adenoiden Vegetationen hin und 
zieht daraus die Schlussfolgerung, dass auch die Vergrösserung der Rachen- 
mandel bezw. durch deren Behandlung ein Einfluss auf die Otosklerose beob- 
achtet werden kann. C. stellt ferner den Namen eines otospongiotischen 
Syndromes auf. Nager. 
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Nervöser Apparat. 
93. Botella, Madrid. Über den Einfluss des Salvarsans auf das innere Ohr. Arch. 
internat. de Laryng. etc. Bd. 35, H. 1 u. 3. 

Unter 81 beobachteten Patienten wiesen 14 mehr oder weniger schwere 
Läsionen nach der Salvarsaninjektion auf. Als Ursachen nimmt B. iolgende 
Möglichkeiten an: 

1. Reaktion von Jarisch-Herxheimer. 

Neurorezidive. 

. Verschlimmerung des bestehendenDefektes durch die Einspritzung. 

. Arsenneuritis nach Azua. 

. widerrät die Injektion von 606 bei frischer Akustikusaffektion. 
Nager. 


Bm w wm 


24. Wimmer, August. Sechs Fälle von operierten Akustikustumoren. Hospitals- 
tidende Nr. 38 u. 39, 1914. 

W. hat in 6 Fällen von Akustikustumor die neurologische Untersuchung 
vorgenommen; die Patienten wurden dann von den Chirurgen operiert. In 
Betreff der Entwickelung und der Symptomatologie seien hier einige Haupt- 
punkte hervorgehoben, 

1. Intervall von mehreren Jahren zwischen der initialen Taubheit und 
den übrigen Hirnsymptomen; 2 Monate nach der Operation gestorben. 

2. Vestibularisanfälle als erstes Symptom, dann !/, Jahr später plötzliche 
Ertaubung. 6 Stunden nach der Operation gestorben. 

3. Intervall zwischen Taubheit und Hirnsymptomen 7 Jahre. 3 Tage 
nach der Operation gestorben. 

4. Nach einem Blitzschlag apoplektiforme rechtsseitige Hemiparese und 
totale Taubheit. Wahrscheinlich waren schon vorher leichtere Symptome vor- 
handen gewesen, die dann vielleicht durch eine im Tumor stattgefundene 
Blutung plötzlich verschlimmert wurden. 5 Stunden nach der Operation ge- 
storben. | 

5. Rechtsseitige Taubheit und Gehstörungen, aber kein Schwindel; 3 Jahre 
später andere Hirnsymptome. Wurde 1 Monat nach der Operation entlassen, 
4 Monate nach der Operation zuletzt beobachtet; der Zustand war ganz er- 
heblich gebessert. 

6. Zuerst traten Stirnschmerzen und Augensymptome auf, später Herab- 
setzung des Gehörs. Der Tumor liess sich bei der Operation nicht entfernen, 
trotzdem trat aber erhebliche Besserung ein, wahrscheinlich weil kein osteo- 
plastischer Lappen gebildet, sondern ein Stück des Schädels entfernt wurde, 
so dass der Patient ein ständig fungierendes Sicherheitsventil trägt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab in 3 Fällen ein Fibrosarkom, 
in 2 Gliosarkom. Die Operation bestand in den Fällen 1—5 in der Bildung 
eines osteoplästischen Lappens und dann in einer zweiten Sitzung Entfernung 
der Geschwulst. Jörgen Möller. 
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Nase und Nasenrachenraum. 
a) Ozäna. 
25. Garbini, G., Prof. und La Rosa, H., Dr. Beitrag zam Studium der Ätiologie 
der Ozäna. Archivio italiano di otologia, rinologia etc. XXV. Bd, VI. H. 

Verfasser entdeckte bei der Untersuchung von acht Fällen von Ozäna 
(bei neun untersuchten Fällen) Mikroorganismen, welche dieselben charakteristi- 
schen Merkmale des Perezschen Bacillus darboten. 

Die nasale Reaktion entstand bei Kaninchen nicht wie bei den Perez- 
schen Versuchen durch die endovenöse Injektion, sondern nur durch direkte 
Berührung der Nasenschleimhaut mit einer Kultur der erwähnten Mikro- 
organismen. Rimini. 


c) Reflexneurosen. 


26. Escat, Toulouse. Wert der Kauterisationen und der endonasalen Operationen 
in der Behandlung der Reflexneurosen und verschiedener anderer extra- 
nasalen Erkrankungen. Archiv. internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 1. 

E. bespricht die naso-bulbäre Methode von Bonnier — Kauterisation 
bestimmter Reflexpunkte an der untern Muschel und der lateralen Nasenwand 
zur Behandlung der allerverschiedensten Erkrankungen. Auf Grund seiner 
Erfahrungen empfiehlt er diese Methode. Nager. 


d) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
27. Pallas. Geschosskugel in der Kieferböhle. Archiv. internat. de Laryngol. 
Bd. 35, H. 3. 

Durch einen Suicidversuch war eine Bleikugel in die Kieferhöhle ge- 
drungen, die im Laufe der nächsten Wochen zu einer fötiden Naseneiterung 
führte und nach 5 Wochen durch trep. Eröffnung von der Fossa canina aus 
entfernt werden musste. Das Geschoss war in Eiter und Granulationen ein- 
gebettet. Nager. 
2S. v. Hippel, R., Berlin. Das Osteofibrom des Oberkiefers. Zeitschr. f. Mund- u. 

Kieferchirurgie Bd. I, H. 2. 

Kritik der bisher bekannten Fälle. v. H. lässt nur 4 gelten und be- 
richtet über einen fünften. Das Osteofibrom des Oberkiefers bietet ein scharf 
umschriebenes klinisches und pathologisch-histologisches Krankheitsbild. Es 
tritt besonders bei Jugendlichen (häufiger bei Mädchen) ohne bis jetzt be- 
kannte Ätiologie auf. 

Langsames, schmerzloses Wachstum, Neigung lange auf den Kiefer und 
das Jochbein beschränkt zu bleiben, später Übergreifen auf die Orbita, völliges 
Fehlen anderer Verdrängungs-Erscheinungen oder Drüsenschwellungen, völliges 
Freibleiben der Nase. Letztere Tatsache sowie die diffuse Art der Schwellung 
und die Härte ist differential-diagnostisch den kuglig geschwellten Kiefer- 
cysten gegenüber wichtig, die ja Pergamentknistern zeigen und meist die 
Nase in Mitleidenschaft ziehen. 


Gaumen, Rachen und Mundhöhle. Q9 


Histologisch ist das Osteofibrom besonders auch durch das Fehlen 
lamillärer Anordnung und entzündlicher Produkte scharf getrennt, von den 
übrigen gutartigen (und bösartigen) Tumoren des Oberkiefers. Therapeutisch 
empfiehlt v. H. die partielle Resektion des Oberkiefers von der Fossa canina 
aus, die kosmetisch ein sehr gutes Resultat gibt. Nur bei ganz vernach- 
lässigten und deshalb sehr ausgedehnten Fällen käme eine totale Oberkiefer-- 
resektion in Betracht. Caesar Hirsch. 


Rachen- und Mundhöhle. 


29. Kraus, M., Wien. Chronisch-hyperplastische Gingivitis. Zeitschr. f. Mund- 
u. Kieferchirurgie Bd. I, H. 2. 

Zusammenstellung sämtlicher bekannter und zweier eigener Fälle. Es 
handelt sich um Fälle, bei denen eine eigentümliche Wucherung des Zahn- 
fleisches die Zähne wallartig umgibt, sie auch förmlich einschliessen kann. 
Diese Zahnfleischwucherungen sind im allgemeinen ein chronisches Leiden, das 
sich bei jüngeren Personen weiblichen Geschlechts ohne erkennbare Ursache: 
entwickelt. Die Krankheit verläuft an sich schmerzlos; erst in späteren 
Stadien tritt eine Behinderung des Kauaktes und eine Belästigung durch 
ausgedehnte Wucherung in der Mundhöhle, namentlich eine starke kosmetische: 
Verunstaltung ein. Erfolg ist nur bei radikaler chirurgischer Behandlung wie 
bei einem Neoplasma zu erzielen, obwohl die histologische Untersuchung und 
das Ausbleiben eines Rezidivs zeigt, dass es sich nicht um eine bösartige 
Neubildung, sondern um eine der Elephantiasis ähnliche chronisch-entzündliche 
Hypertrophie der Gingiva handelt. Caesar Hirsch. 
30. de Nunno, R., Dr., Neapel. Über die benignae Fränkelsche Mycose. 

Archivii italiani di laringologia. XXXV. Jahrg., I. H. 

Der klinische den Verfasser selbst betreffende Fall wird ausführlich 
mitgeteilt. 

Nachher bespricht Verfasser die Ätiologie, Symptomatologie, Diagnose, 
Differentialdiagnose und Therapie der Mandelmycose. 

Zum Schluss werden die histologischen und bakteriologischen Schluss- 
folgerungen auseinandergesetzt, welche folgendermalsen lauten: 

1. Die Mycose der Mandeln besteht aus einem ausschliesslich entzünd- 
lichen Prozess (Ulzeration des Epithels, Degeneration einiger geschlossenen 
Follikel etc.). 

2. Es gibt eine ausgesprochene Tendenz zur Keratisation, welche sich 
durch Verhornung des Ektoplasma der Zellen des Malpighischen Retikulums 
und durch Keratisation einzelner eingeschlossener Follikel kundgibt. 

3. Die Leptothrix buccalis jst im Stande eine chronische und jeder 
Therapie trotzende Tonsillarmycose mit der Beihilfe anderer Mikroorganismen, 
welche die Tätigkeit der Leptothrix selbst befördern, hervorzurufen. 

Rimini. 
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31. Sezura, Buenos-Aires. Betrachtungen über die Mykosen der Schleimhäute in 

den oberen Luft- und Speisewegen. Arch. internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 1. 

Elf Beobachtungen von Sporotrichose der Nasen- und Rachenschleimhaut. 

Die Veränderungen haben grosse Ähnlichkeit mit luprösen oder gummösen 

Schleimhautaffektionen, pflegen gewöhnlich damit verwechselt zu werden und 

sind in allen diesen Fällen Wassermann und Cutireaktionen negativ aus- 

gefallen. Unter Jodbehandlung heilten sie auffallend rasch, nur im letzten 

Falle bestand daneben noch ein Karzinom. Aus dem Gewebe der Probeexzisionen 

liess sich der spezifische Pilz leicht züchten. Auch fiel in einzelnen dieser 
Fälle die Sporoagglutination positiv aus. Nager. 


32 Leschke, Erich. Über Pneumokokkenangina und ihre Behandlung. (Aus d. 
II. mediz. Klinik der k. Charité in Berlin. Münch. med. Wochenschr. 
1914, Nr. 52. 

Unter den verschiedenen Formen der Mandelentzündung spielen die 
durch eine Infektion mit Pneumokokken hervorgerufenen eine besondere Rolle. 
Sie zeichnen sich klinisch durch ihren meist hartnäckigen Verlauf und die 
erhebliche influenzaartige Störung des Allgemeinbefindens selbst bei gering- 
fügigem lokalen Befund aus, Bakteriologisch sind sie gekennzeichnet durch 
das Vorhandensein des Diploc. lanceolatus als des überwiegenden pathogenen 
Keimes auf den Mandeln. Das klinische Krankheitsbild ist entweder das der 
follikulären Angina mit Pfröpfen oder graugelben bis graugrünen Belägen 
oder das der Pneumokokkeninfluenza oder schliesslich das der sepsisartigen 
Pneumokokkenangina resp. Pneumokokkämie, Therapeutisch empfiehlt sich 
die Anwendung des von Morgenroth in die Behandlung der Pneumokokken- 
infektionen eingeführten Athylhydrokuprein (Optochin) in Dosen von 0,4—0,5 g 
dreimal täglich in Oblaten. Seine Wirkung ist eine spezifische, gegen die 
Pneumokokken selbst gerichtete. | Zimmermann (München). 


33. Citelli, Catania. Über eine besondere syphilitische Gaumenmandelveränderung. 
Arch. internat. d. Laryngologie Bd. 36, H. 1. 

C. beschreibt darunter eine diffuse starke Mandelhypertrophie, wobei 
die Tonsillen pilzartig aus der Mandelbucht hervorragen, eine glatte Oberfläche 
besitzen und eine rosa-rote leicht opaline Verfärbung aufweisen. Die Mandel- 
veränderung findet sich meist zwischen dem sekundären und tertiären Stadium. 
Durch Hg trat in beiden beschriebenen Fällen bald eine auffallende Besserung ein. 

Nager. 
34. Finzi, H., Dr. Über einen Fall von Konkrement in der Tonsille. Archivio 
italiano di otologia etc. XXV. Bd., VI. H. 

Das maulbeerförmige, 34 Milligramm wiegende aus der linken Mandel 

exstirpierte Konkrement bestand aus kohlensaurem Kalk. 


Bei Besprechung der verschiedenen Ansichten über die Pathogenese der 
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Mandelkonkremente wird das Vorhandensein von Eiter in den Mandelkrypten 
bei chronischer Tonsillitis als häufige Ursache der Konkremente erwähnt. 
Rimini. 
35. Mounier, Paris. Glasstück im Rachen etc. Archives internat. de Laryngologie. 
Bd. 35, H. 3. 

Der grosse Glassplitter war bei Anlass eines Automobilunglückes von 
aussen in den Hals eingedrungen. Ein Monat später klagte Pat. über Schluck- 
beschwerden. M. fand einen lanzettförmigen Glassplitter, der eingekeilt quer 
über beiden Valleculae lag. Da das Stück zu gross war um in toto entfernt 
zu werden, zerhackte M. dasselbe und entfernte beide Hälften; die Dimensionen 
betrugen 12:75 mm. Nager. 


36. Graziani. V., Dr., Siena. Über einen Fall von beiderseitigem, ulzeriertem 
Lymphosarkom der Tonsille. Archivii italiani di laringologia XXXIV. Jahrg., 
Heft 3. 
Pathogenese, Diagnose und Prognose der erwähnten Mandelgeschwülste 
werden ausführlich behandelt und das operative Verfahren besprochen. 
Mitteilung des einschlägigen Falles. Rimini. 


37. Herkert, Arthur, Basel. Adamantinoma solidun. Zeitschr. f. Mund- u. Kiefer- 
chirurgie Bd. I, H. 2. 

Beschreibung eines odontogenen Tumors des Unterkiefers, den H. als 
Adamantinom anspricht. Der Autor geht ausführlich auf die pathologische 
Histologie und Ätiologie ein und ist der Ansicht, dass das Epithel der Mund- 
schleimhaut, das normaler Weise von der Gingiva aus die Zahnwurzel umschlingt, 
die Matrix des Tumors sei. Genaueres über den sehr eingehenden histologischen 
Befund muss im Original nachgelesen werden. Caesar Hirsch. 


3. Preindlsberger, J.. Serajevo. Beiträge zur Behandlung der .veralteten 
Luxation und der Ankylose des Unterkiefers. Zeitschr. f. Mund- u. Kiefer- 
chirurgie Bd. I, H. 2. 

Besprechung der Literatur und der vier prinzipiellen Operationsmethoden. 
die bis jetzt bei der Reposition zur Anwendung gelangten, sowie der 14 ver- 
schiedenen Operationen, die zur Beseitigung der Ankylose des Unterkiefers 
gemacht werden. 

P. hat 4 Fälle von veralteter Luxation und 6 von Ankylose behandelt. 
Bei den Luxationen musste einmal die Resektion der Kapitula vorgenommen 
werden, in den anderen Fällen gelang die Reposition nach der Arthrotomie: 
dabei fand sich als Repositionshindernis der dislozierte Meniskus und einmal 
der interponierte Masseter. 

In 2 Fällen von disloziertem Meniskus gelang die Reposition nach ein- 
seitiger Arthrotomie. P. ist der Ansicht, dass in allen Fällen veralteter 
Luxation .die Blosslegung des Gelenkes notwendig ist, weil nur dann die 
Ursache des Repositionshindernisses sicher festgestellt werden kann. 


12 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


Bei den Fällen von Ankylosce handelte es sich 2 mal um narbige Ver- 
änderungen an der Wangenschleimhaut bei gleichzeitiger Knochenerkrankung. 
Besserung wurde mit methodischer Dehnung erzielt. 1 mal um eine ausgedehnte 
narbige Veränderung der Wangenschleimhaut nach Exstirpation eines Epithelioms, 
wo der Versuch mit Lappenplastiken die Funktion zu verbessern nicht gelang 
und eine Nearthrose peripher von der Narbe angelegt werden musste. 

Einmal bestand eine knöcherne Ankylose beiderseits nach Otitis media 
scarlatinosa. Die Resektion beider Kapitula deckte völlig knöcherne Ver- 
wachsung auf und führte zu einem guten funktionellen Resultat. 

Einmal lag ein Eiterungsprozess vor mit Durchbruch in die Mundhöhle. 
die derbe strangartige Narbe hatte zum Ankylostoma geführt. Die Bildung 
einer Nearthrose führte zu gutem Resultat. Bei einem sehr ausführlich 
beschriebenen Fall handelte es sich um Wachstumsstörungen nach einen in sehr 
früher Kindheit erlittenen Trauma; Operation sehr schwierig; bemerkenswert 
erscheint, dass die Zahnentwicklung trotz der langen Dauer der Erkrankung 
(18 Jahre) nur sehr wenig gelitten hatte. Caesar Hirsch. 
39. Kindl, Josef, Prag. Zur Behandlung der Unterkieferfrakturen. Zeitschr. f. 

Mund- u. Kieferchirurgie Bd. I, H. 2. 

K. gibt zuerst eine Darstellung der Ätiologie und der Einteilung der 
Unterkieferbrüche und beschreibt einen neuen Extensionsverband zur Behand- 
lung derartiger Verletzungen. Er gipst eine Aluminiumspange in einen Kopf- 
verband ein, die an den Enden geteilt, ober- und unterhalb der Ohren bis zum 
Hinterhaupt sich erstreckt und handbreit vor dem Gesicht in Unterkieferhöhe, 
in der Mitte eingekerbt, bogenförmig absteht. An die um die Fraktur gelegte 
Drahtschlinge wird ein Gummidrain geknüpft und weiter unter Benützung der 
Aluminiumspange ein beliebig starker Zug bewirkt. 

Nach K.s Ansicht ist die Extensionsbehandlung ein wertvolles thera- 
peutisches Hilfsmittel bei allen Frakturen des Unterkiefers ausserhalb der 
Zahnreihe, bei allen mehrfachen Brüchen, wenn einer derselben ausserhalb 
der Zahnreihe sitzt, bei jenen Frakturen, in denen das Mittelstück heraus- 
gebrochen ist und durch Zurücksinken der Zunge Atemstörungen drohen, 
ferner bei Frakturen am zahnlosen Kiefer. Mit ihrer Hilfe wird die Knochen- 
naht häufig umgangen. Die Methode ähnelt der von Wieting angegebenen, 
hat aber vor dieser einige Vorteile. Caesar Hirsch. 
40. Breyre, Lüttich. Trachealstenose infolge Lymphdrüsenabszesss des Hypo- 

pharynx, Tracheotomie, Heilung. Arch. internat. d. Laryngol. Bd. 36, H. 1. 

Der Titel besagt den Inhalt der Beobachtung. Nager., 


Kehlkopfkrankheiten. 


a) Tuberkulose. 


41. Canestro, Genua. Zur Behandlung der Laryngitis tuberculosa mit üppiger 
Wucherung. Archiv. internat. de Larvngol. Bd. 36, H. 2. 


C. empfiehlt Insufflationen kleiner Mengen von Chinin. hydrochloric. 
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und hat beobachtet, wie die Wucherungen zurückgehen und sich mehr ein 
flaches Geschwär bildet, welches der Behandlung besser zugänglich ist. 
Nager. 
b) Neubildungen. 
42. Schmiegelow, E. Die Resultate der operativen Behandlung (Laryngofissur) 
des intralaryngealen Cancers. Hospitalstidende Nr. 40, 1914. 

S. hat 66 Fälle von intralaryngealem Cancer beobachtet und in 33 
derselben Thyreotomie und Exzision vorgenommen. 5 Patienten sind an 
Pneumonie gestorben, bei 10 trat später Rezidiv ein, während 18 rezidivfrei 
blieben. Die Observationszeit betrug bei 14 über 2 Jahre (bis 18 Jahre), 
bei 4 nur 2 Jahre. Die Stimme wurde in sämtlichen Fällen kräftig, teil- 
weise klangvoll, nur in einzelnen Fällen heiser. Jörgen Möller. 
43. Botey, R., Barcelona. Betrachtungen zur Thysotomie. Arch. internat. de 

Laryngol. Bd. 36, H. 2. 

B. will die Indikation zur reinen Laryngofissur sehr strikte gestellt 
wissen; nur wenn der Tumor auf dem noch beweglichen Stimmband beschränkt 
ist, soll diese Operation ausgeführt werden. Eine Tracheotomie ist nicht 
nötig, wohl aber eine kleine Kanüle in die Membrana crycothyreoidea; es 
empfiehlt sich, primär eine Duationsnaht des Schildknorpels zu legen, der 
1—2 Tage später die definitive Naht folgt. Sehr empfehlenswert ist das 
Einlegen einer Nasensonde in die Speiseröhre, die wie die Kanüle ca. 8 Tage 
liegen bleibt. Nager. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 
44. Galdiz, N., Bilbao. Die primäre akute Laryngitis der Kinder. Arch. internat. 
de Laryngol. Bd. 35, H. 3. 

G. bespricht ausschliesslich die Formen, die nach einer akuten Rhinitis 
der Angina auftreten. Nach seinen Erfahrungen kann sie sich auch über 
Wochen hin erstrecken. Die Diagnose ist relativ leicht, weniger die Prognose 
und Therapie. Operative Eingriffe sind möglichst hinauszuschieben ; zuerst. 
sollen Ableitungen auf die Haut durch Umschläge etc., ferner Zerstäubungen, 
eventuell etwas Morphin, versucht werden. In der Privatpraxis muss bei 
bypoglottischer Schwellung früher eingegriffen werden, als in der Klinik, 
wo eine genauere Überwachung leichter möglich ist. Die Intubation ist der 
Tracheotomie vorzuziehen. Ist eine Reintubation nötig, so soll dieselbe nicht 
mehr als dreimal gemacht, gegebenenfalls besser durch die Tracheotomie 
ersetzt werden. Nager. 
45. Wernstedt, Wilh. Der infantile Larynxstridor (Stridor congenitus). Nordisk 

medicinsk Arkiv 1914 II, Nr. 22. 

Verf. kommt an der Hand der in der Literatur vorliegenden Fälle in 
Verbindung mit einem von ihm beobachteten Fall sowie mit Sektionsunter- 
suchungen von normalen Kindern zu folgenden Schlüssen: In den Stridorfällen 
findet man häufig eine Verengerung des Kehlkopfeinganges und zwar von 
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zwei verschiedenen Typen mit bzw. spaltförmigem und kreuzförmigem Aditus; 
in anderen Fällen, z. B. in dem Fall des Verf., besteht anscheinend keine 
Verengerung; das einzige Mals, das in dem Fall des Verf.s abnorm klein 
war, war der sagittale Durchmesser. Die vielfach behauptete Thymus- 
hypertrophie spielt für das Entstehen des Stridors keine grössere Rolle, denn 
erstens findet man bei normalen Kindern oftmals ziemlich grosse Thymus- 
drüsen, vor allem, wenn sie wohl genährt sind, zweitens ist niemals bei der 
Sektion eine Kompression der Trachea nachgewiesen worden, drittens liegt 
ein Fall vor, wo durch Intubation des Kehlkopfes die Atembeschwerden 
aufgehoben wurden. Andererseits ist es nicht ausgeschlossen, dass ein an 
und für sich physiologischer Thymus durch besondere Umstände, Lage- 
verhältnisse u. dgl. eine mitwirkende Ursache sein kann. Vielleicht spielen 
in einigen Fällen bei dem Entstehen des Stridors Koordinationsstörungen die 
Hauptrolle. Aus dem Gesagten geht hervor, dass der infantile Larynxstridor 
nur als ein Symptom betrachtet werden darf, das verschiedenen Ursprungs 
sein kann; ob es sich aber um eine organische Stenosierung oder um eine 
funktionelle Störung handelt, jedenfalls scheint das Vestibulum in der Regel 
der Sitz der Verengerung zu sein. Jörgen Möller. 


46. Hoffmann, Rud., Dr., München. Zur Lehre und Behandlung der soge- 
nannten Medianstellung der Stimmlippe bei Rekurrensneuritis. Münch. 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 40. 

Mitteilung eines Falles, bei welchem eine spastische Muskelkontraktur 
im Larynx durch periphere Anästhesierung (Einatmung von Menthol und 
Kampfer) der Kehlkopfschleimhaut gelöst wurde. H. empfiehlt die Nach- 
prüfung des Resultates der Schleimhautanästhesierung bei Medianstellung der 
Stimmlippen. Die spastische Kontraktur wird sich beseitigen lassen 1. durch 
lokale Anästhesie mittels Mentholkampfer (bei frischen infektiösen, entzünd- 
lichen Erscheinungen am Nerven), 2. durch Leitungsanästhesie im Nerv. lar. 
sup. (bei zentralen Lähmungen) und 3. durch reizlose Durchschneidung des 
Rekurrens (bei Rezidiven). Zimmermann (München). 
47. Botey, Barcelona. Die Phonation nach der totalen Larynxexstirpation. Arch. 

internat. de Laryngol. Bd. 36, H. 3. 

Die Modifikation des Apparates von Botey gegenüber den bekannten 
anderen Formen beruht darin, dass das Rohr vom «künstlichen Kehlkopf> 
aus nicht in die Nase, sondern direkt in den Mund hinter die 3 Molaren 
geführt wird. Allerdings kommt auf diese Weise der Ton nicht in den 
Rachen, sondern in die hinteren Abschnitte des Mundes, soll aber trotzdem 
viel klarer sein. Nager. 


48. Mühlenkamp, Dr., Spezialarzt für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke, Düsseldorf. 
Über einen glücklichen Verlauf eines Diametralschusses des Halses, Münch. 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 49. (Feldärztliche Beilage Nr. 18.) 


Laryngoskopisch zeigte sich eine Spaltung des linken Stimmbandes und 
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komplette linksseitige Rekurrenslähmung. Der losgelöste Teil des linken 
Stimmbandes gliederte sich wieder an, die Ausschussöffnung am Halse schloss. 
sich erst, nachdem innerhalb des Kehlkopfes der Granulationswall der Ein- 
schussöffnung abgetragen worden war. Zimmermann (München). 


Untere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie und Ösophagoskopie). 


49. Orlandini, Florenz. Extraktion eines Fremdkörpers (Bohne) aus dem Bronchus- 
eines 6 jährigen Mädchens durch die Bronchoskopie inferior. Heilung. Arch. 
internat. de Laryngol. Bd. 86, H. 1. 
Die Extraktion machte grosse Schwierigkeiten, da die Bohne zertrüämmert 
wurde und in einzelnen kleinen Partikeln herausbefördert werden musste. 
Nager. 
50. Botella, Madrid. Bemerkungen über 2 interessante Fremdkörperfälle des. 
Ösophagus und des rechten Hauptbronchus; Extraktion mit Hilfe der 
Endoskopie. Archiv. internat. de Laryngol. Bd. 86, H. 1. 

Der Fremdkörper im Ösophagus war ein Knochenstück, das von einem 
20jährigen Patienten vor 4 Tagen verschluckt wurde und bereits zu einer 
Periösoghagitis geführt hatte. Beim Fremdkörper im rechten Hauptbronchus 
handelte es sich um einen Fruchtkern, der vor 40 Tagen aspiriert worden 
war. Mittelst einem 7 mm-Rohr gelang B. die Exstirpation in Narkose; der 
Verlauf war ungestört. | Nager. 


Schilddrüse. 


51. Siebmann, Rich., Dr., München. Kasuistischer Beitrag. zur Behandlung der 
Basedowschen Krankheit mittels Röntgenbestrahlung. Münch. med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 43. 

1. Jeder Fall von M. B. ist nach Versagen der medikamentösen und 
sonstigen Behandlung der Röntgentherapie zuzuführen, da bei Beherrschung 
der Technik Hautschädigungen mit grösster Wahrscheinlichkeit zu vermeiden 
sind und etwaige Verwachsungen, die eine nachfolgende Operation komplizieren, 
nicht in jedem Falle aufzutreten brauchen. 2. Bei Versagen der Röntgen- 
therapie tritt die Operation in ihre Rechte. 3. Hat auch die Operation 
keinen vollen Erfolg. ist wiederum Röntgentherapie indiziert. 

Zimmermann (München). 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Oto-laryngologischer Verein in Kristiania. 
Sitzung vom 12. Oktober 1914. 


Vorsitzeuder: Uchermann. 
Schriftführer: Fleischer. 


Uchermann legte das Präparat einer Krebsgeschwulst aus der Regio 
'thyreo-hyoidea einer 49 Jahre alten Frau vor. Die Geschwulst hatte un- 
gefähr die Grösse eines Zweikronenstückes (etwas grösser als ein deutsches 
Zweimarkstück), eine glatte konvexe Oberfläche (sie ähnelte einer kleinen 
getrockneten Feige), feste elastische Konsistenz und dunkle rötliche Farbe. 
Sie hatte sich (unter Lokalanästhesie) in ihrer ganzen Grösse herausschälen 
lassen, wobei sich zeigte, dass sie dem Ligam. thyreo-hyoideum med. und 
dem obersten Teile der Lamina thyroidea adhärierte. Nach oben ging vom 
oberen Rande der Geschwulst ein dünner Bindegewebestrang zur hinteren 
Fläche des Corpus os. hyoidei. Vorn lag sie in der Mittellinie subkutan, 
auswärts bedeckt von den MM. sterno-hyoidei. Das umgebende Bindegewebe 
adhäriert der Geschwulst ziemlich stark. Unter dem Mikroskope erwies sie 
sich als ein Zylinderepithel-Karzinom, wahrscheinlich herrührend von einem 
rudimentären Ductus thyreo-glossus. Die Geschwulst war erst seit 6 Monaten 
beobachtet worden, war schmerzlos und unempfindlich, die sie bedeckende 
Haut war normal. 


Weiter wurde das Präparat eines mandelgrossen, glatten, sessilen Tumors 
'vorgewiesen, der von der Rückseite der linken Plica ary-epiglottica bei 
einem 70jährigen Manne ausging. Er hat in den letzten Monaten einen 
Klumpen im Halse gespürt und ab und zu Schmerzen beim Schlucken gehabt. 
Die Schleimhaut über der Geschwulst ist etwas injiziert, ebenso ist die linke 
Plica ary-epiglottica im ganzen etwas dicker und grösser als die rechte. 
Dasselbe ist der Fall mit der Plica ventricularis. Stimmbänder normal, be- 
weglich. Die mikroskopische Untersuchung ergab Tuberkulose, 


Ferner wurde ein Fall von chronischer suppurativer Otitis media dextra 
mit Mastoiditis, Sinusthrombose und Lungenabszess bei einem 17 Jahre 
alten Mann besprochen. Seit 6 Tagen vor seiner Einlieferung starker rechts- 
seitiger Kopfschmerz, Fieber, einmal Schüttelfrost, Erbrechen, Schwindel. 
Bei seiner Einlieferung am 19. VI. d. J. hörte er gewöhnliche Stimme 
ad concham, Schwabach -- 20. Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten. 
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Sparsamer, stinkender Eiter im Gehörgang, Rest von Trommelfell nach oben. 
Empfindlichkeit und Geschwulst über der Spitze des Proc. mast. und des 
anstossenden Teiles des M. sterno-cleido. Pupillen kontrahiert (ca. 1 mm 
im Diameter), reagieren träge auf Licht, gleichgross. Patient ist bleich, 
mager, Puls 96, weich, dikrot, Patellarreflex kann nicht hervorgebracht 
werden, Babinski —, Kernig und Brudzinsky —, keine deutliche Steifheit 
des Nackens.. Im Urin Eiweis (ca. !/,’/o), Temp. 36,9; am Tage darauf 
(20. VI.) 38. Radikaloperation. Es fand sich ein perisinuöser Abszess, 
Stark verdickte Sinuswand, die gespalten und entfernt wird, ebenso ein Teil 
Thrombusmasse.. Tamponade, Jodoformgaze. Befand sich darnach wohl bis 
zum 28. VI., wo sich eine Andeutung von Schüttelfrost mit Temperatur- 
steigerung auf 38,7 zeigte, am folgenden Tage 39,7. Am vordersten Rande 
des Sterno-cleido in der Höhe des oberen Randes der Cart. thyreoidea ist 
eine harte Geschwulst zu fühlen. Es wird daher am 30. VI. eine Unter- 
bindung der Vena jugularis direkt über dem Omchyoideus, in der Höhe der 
Cricoidea vorgenommen. Die Gefässscheide wird von einer geschwollenen 
Drüse bedeckt, Vena jugularis zusammengefallen, gross, mit verdickten 
Wänden, enthält einen festen, weissen Thrombus. Nach Durchschneidung wird 
Sonde und Zange aufwärts durch die Vene eingeführt. In einem Abstand 
von 5 cm findet sich stinkender Eiter, wovon etwa 2 Teelöffel entleert werden. 
Am 3. VII. wird in der Kultur aus der Vena jugularis sparsames Wachstum 
von Stapbylokokken nachgewiesen. 4. VII. wieder Temperatursteigerung mit 
Frostanfalle. Die Wunde am Hals wird nach oben ca. 3 cm erweitert, und 
ein grösseres Glandelpaket über der Gefässscheide wird entfernt. Mit Sonde 
und scharfem Löffel kommt man ganz hinauf zum Bulbus. Keine’ direkte 
Kommunikation zwischen den beiden Öffnungen. 


Am 5., 6. und 7. VII. wieder Fröste mit mälsiger Temperatursteigerung. 
Patient beginnt über Stiche in der linken Seite zu klagen. In der linken 
Axillarfläche einige Dämpfung und Reibungsgeräusche. Bei Probepunktion 
im 9., 10. und 11. Interkostalraum wird seropurulente Flüssigkeit entfernt, 
zusammen ca. 30 ccm, Resektion der 9. Kosta am selben Abend. Bei Punktion 
durch die Pleura keine Flüssigkeit, infolgedessen wurde die Wunde zugenäht. 
Am 9. und 10. VII. wieder Fröste mit Temperatursteigerungen bis zu 40,2. 
Die Wunden am Halse und hinter dem Ohre rein. Subjektives Wohlbefinden. 
Sicherheitshalber wird Piffls Operation des Bulbus vorgenommen. Bei der 
Öffnung kommt ein Tropfen Eiter und ein wenig seropurulente Flüssigkeit. 
Kein erweichter Thrombus. Freie Passage zwischen der Halswunde und der 
Wunde hinter dem Ohre. Am 13., 14. und 15. VII. wieder Fröste, zuletzt 
mit Temperatur bis zu 40° Subjektives Wohlbefinden. Wunden rein. Am 
16. VII. wurde plötzlich ca. 100 gr graubraunes, stark stinkendes Expektorat 
ausgehustet (wie bei Gangrän). Temp. sank bis 36,6. Es wurde Inhalation 
von Terpentindämpfen angeordnet, innerlich bekam er Myrthol 0,30 t. p. d. 
In den folgenden Tagen wurde nur wenig mukopurulentes, sparsames Sekret 
ausgehustet.e. Mit den Inhalationen wurde am 23. VII aufgehört. Seitdem 
normaler Verlauf. Ausgeschrieben als geheilt am 23. IX. Gehör O rechtes 
Ohr; 3 m Flüstern linkes Ohr. Das ausgehustete gangränöse Expektorat 
(das infolge eines Missverständnisses leider nicht mikroskopisch untersucht 
wurde) ist augenscheinlich ein embolischer Fokus vom linken unteren Lungen- 
lappen gewesen, der sich in einen Bronchus geöffnet hat. Glücklicherweise 
kam keine Blutung. 
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Sitzung vom 16. November 1914. 


Vorsitzender: Uchermann., 
Schriftführer: Galtung. 


Uchermann besprach einen Fall von Epistaxis, der mit direkter 
Transfusion nach Criles Methode behandelt worden war. 


F. K., 8 Jahre alt, Knabe, soll früher immer gesund gewesen sein, 
jedoch immer etwas bleich. Keine Bluter in der Familie. 


Im Frühsommer dieses Jahres bekam er ohne jede Veranlassung plötz- 
lich Nasenbluten aus beiden Nasenlöchern. Die Blutung war stark, so dass 
ein Arzt gerufen wurde. Im ganzen 5 starke Blutungen im Laufe des 
Sommers. Er ist sehr bleich und matt geworden. Am 4. IX. wieder Blutung, 
die durch Tamponade zum Stillstand kam. Ausserdem zweimal Blutbrechen 
von verschlucktem Blut. Wurde auf der Klinik eingelegt. 


Der Patient ist sehr bleich und mitgenommen. Sämtliche Schleimhäute 
bleich. Pupillen gross, reagieren. Herzdämpfung vergrössert, ausgedehntes 
Fremissement, am Halse Venenpuls. Erster Ton protrahiert, unrein, fast 
blasend.. Abdomen etwas gespannt. Kein Ödem oder Exanthem. — Der 
Zustand hielt sich so ca. 1 Monat ohne wesentlichen Veränderungen. 

Am 7. IX. und 21. IX. trat ein schwächeres Nasenbluten ein, das 
sofort nach Einlegen eines Tampons mit Koagulen aufhörte. Die Schleimhaut 
nach unten und nach vorn auf dem Septum beiderseitig injiziert und ge- 
schwollen, wurde einigemal mit Chr 03 geätzt. 

Am 5. X. fand sich der Hämoglobingehalt (Tallgnist) = 30°/,. 

Am 7. X. heisst es: Heute morgen Erbrechen, wesentlich bestehend 
aus Blutkoagulen (ca. !/, Becken). 4 Uhr nachm. sickernde Blutung aus 
der linken Nase (Tamponade). Patient ist wachsbleich, antwortet kaum auf 
Anrede. Puls 140. Am Abend wieder Erbrechen von schwarzer Flüssigkeit 
(ca. !/, Becken). Er wird in schräge Stellung gelegt. 8. X.: Keine Blutung 
seit gestern. Herzdämpfung vergrössert (zweite Kosta und etwas innerhalb 
des linken Sternalrandes), Iktus 1 fingerbreit ausserhalb der Mammillarlinie. 
Er erhält !/,1 physiologische Salzwasserlösung per rectum. 


9. X. Rektale Salzwasserinjektion. Hämoglobingehalt nach Sahli 17°), 

13. X. Zustand unverändert. Alle Schleimhäute fast weiss. Leichtes 
Ödem unter den Augen. Einige Sugillationen auf der Schleimhaut der Unter- 
lippe. Herzdämpfung vermehrt: Leerer Perkussionsschall in der erwähnten 
Ausdehnung und ein fingerbreit innerhalb des Sternalrandes; ebenso das 
systolische Blasen. Rote Blutkörper 1,500,000. Blutdruck (Riva- 
Rocci) 70. Urin klar, enthält kein Eiweiss. — Um womöglich das Leben 
des Knaben zu retten, wurde am Abend eine direkte Bluttransfusion 
nach Criles Methode vorgenommen. Die Operation wurde ausgeführt 
von Dr. Ingebrigtsen, der sie in Carnegies Institut in New York ge- 
sehen hatte. Das Blut von dem Vater und der Mutter des Knaben wurde 
auf Hämolyse und Agglutination im Verhältnis zu dem Blut des Knaben 
untersucht. Das Blut der Mutter zeigte schwache Agglutination der Blut- 
körper des Knaben, keine Hämolyse. Das Blut des Vaters: Keine 
Hämolyse, keine Agglutination. 

In l.okalanästhesie ('.,”;, Novokain) wurden die linke Art. radialis des 
Vaters und die linke Vena saphena des Knaben in ca.. 10 cm Länge frei- 
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gelegt. Nach Durchschneidung und einstweiliger Klemmung der Gefässe 
wurden ihre zentralen Enden mittels einen 3 cm langen, innen und aussen 
paraffinierten Stahlrohres miteinander verbunden. Nach Entfernung der 
Klemmen wurde nun 35 Minuten lang transfundiert, und während dieser 
Zeit fühlte man die Pulsation in der Vena saphena oberhalb der Kanüle. 
Die Pulsfrequenz des Vaters (er ist ein ungewöhnlich grosser und starker 
Mann) war beim Beginn der Operation 72, darnach 88, sein Blutdruck vor 
der Operation 150 (Riva-Rocci), Sahli 100. 


Der Puls des Knaben war vor der Operation 120, nach der Trans- 
fusion 88. Sein Blutdruck vor der Transfusion 70 (Riva-Rocci), nach 
derselben 98. Während der Operation eine Kampferspritzte.. Das Aussehen 
besserte sich deutlich während der Transfusion. Nach derselben zentrale 
Unterbindung der Gefässe. Die Hautwunden werden mit Wormgut zusammen- 
genäht. 
14. X. Hat die Nacht gut geschlafen. Sieht viel besser aus. Die 
Schleimhäute sind gesund rot, ebenso die Ohren. Sahli 71°/,. Puls 86, 
regelmälsig, gut. Herzstoss 1 fingerbreit innerhalb der Mammillarlinie im 
4“=® Ikr.. Herzdämpfung nur zum Sternalrand.. Keine Nebengeräusche. 

15. X. Zustand seit der Transfusion völlig verändert. Leicht-rote 
Farbe auf den Backen, spricht und ist lebhaft. Isst mit ausgezeichnetem 
Appetit. Sahli 84. Rote Blutkörper 3,800,000. Im Trockenpräparat 
(Giemsa): Grosse hämoglobinreiche Blutkörper (vom Vater) neben kleineren, 
bleichen, teils mit Poikilocytose (des Knaben eigene). Keine kernhaltigen roten. 

Am 16. X. zeigte sich etwas Blut im Urin. Nach Zentrifugierung 
finden sich einige rote Blutkörper und 3--4 körnige Zylinder. Albumin ?/,/.. 

20. X. Urin klar. Albumin und Blutspuren. Sahli 85. Rote Blut- 
körper 4,006,000 

27. X. Gestern kleiner Blutaustritt an der Unterlippe und eine kleine 
Blutung aus dem linken Nasenloch. Stuhl schwarz (Nasenblut?). Ätzung 
des Septum nach unten und vorn mit Chr 03. 

Einige Petechien um und unter dem Umbilicus. Das Trockenpräparat 
des Blutes (Pappenheim) zeigt keine pathologischen Elemente (polynukleäre, 
neutrophile Leukocyten 75°/,, do. eosinophile 0,62°/,, Lymphocyten 19,38°/,, 
Übergangsformen 1,25°/,). Rote Blutkörper 3,300,000. Sahli 70. Riva- 
Rocci 88. 

28. X. Urin: Albumin +, Blut +. 

5. XI. Es ist etwas Blut aus dem rechten Nasenloch gesickert. Ätzung 
des Septum nach unten und vorn mit Chr 03. Er sieht ganz gut aus. 
Befindet sich vollständig wohl. Sahli 75, rote Blutkörper 4,500,000. 
Riva-Rocci 85. Urin: Blut 4- (Spuren). 

9. XI. Gestern und heute starke Blutreaktion im Urin. Albumin + 
(Spuren). Ord.: Milchdiät. 

16. XI. Befindet sich vollständig wohl. Ab und zu Petechien am 
Körper. Sie verschwinden nach einigen Tagen. Im übrigen wie am 5. XI. 
notiert. 

Nachschrift: 


26. XI. Rote Blutkörper 4,000,000. Sahli 68. Riva-Rocci 88. 
Urin: Spuren von Albumin und Blut. 
6. XII. Heute morgen kleine Nasenblutung, rechtes Nasenloch. 
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8. XII. Wieder zahlreiche Petechien auf der Haut über dem Körper 
und auf der Zunge.: Sahli 72. Riva-Rocci 95. Befindet sich im übrigen 
ganz gut. Urin wie zuletzt. 

22. XII. Sahli 70. Rote Blutkörper 4,000,000. Wieder Nasenbluten 
auf der rechten Seite, anscheinend vom Septum. Liess sich durch Tamponade 
stillen. Ord.: Ätzung. 

Das Krankheitsbild ist somit noch nicht abgeschlossen. Ich veröffentliche 
dies jedoch schon jetzt mit Rücksicht auf die eklatante Wirkung der direkten 
Transfusion in diesem Falle. Noch scheint das Kind das neue Blut nicht 
ganz assimiliertt zu haben. Es befindet sich jedoch vollständig wohl. Eine 
ausführliche Beschreibung wird seiner Zeit von Dr. Ingebrigtsen geliefert 
werden. | 


Gording bespricht einen Fall von Lateralsinusthrombosis, den er unter 
Behandlung hatte. 


Im übrigen innere Angelegenheiten. 


Drock von Cari Ritter, G. m.b. H., Wiesbaden. 


Bericht 


über die 
Leistungen und Fortschritte aufdem GebietederOhrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im zweiten Quartal des Jahres 1915 
unter Mitwirkung von 


W. Albrecht-Tübingen, @. Bever-München, A. Brüggemann-Giessen, Gustav Brühl- 
Berlin, v. Eicken-Giessen, Otto Glogau-New York, K. @rünberg-Rostock, Arthur 
Hartmann-Heidenheim, Edgar Hartmann-Berlin, Hinsberg-Breslau, Caesar Hirsch- 
Stuttgart, Körner-Rostock, Lautmann-Paris, Jörgen Möller-Kopenhagen, Nager- 
Zürich, Noltenius-Bremen, Rimini-Triest, Fr. Röpke-Solingen, Sacher-Petersburg, 
A. Scheibe-Erlangen, Schoetz-Magdeburg, Schroeder-Wismar, F. Siebenmann-Basel, 
0. Wagener-Greifswald, Wanner-München, Herman Ivo Wolff-Berlin, Zimmermann- 
München, A. Zimmermann-Halle a. S. 


zusammengestellt von 


Alfred Denker in Halle a. d. S. 
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Allgemeines. 
ntersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
l. Sternberg, Wilhelm, Berlin. Eine neue Position zur ösophagoskopischen 
Untersuchung. Münchener med. Wochenschr. 1915, Nr. 9. 

St. verwendet die Bauchlage in Knie-Ellenbogen-Stellung auf erhöhtem 
Tisch. Zimmermann (München). 
2. Emmerich, R. und Loew, O. Weitere Mitteilungen über erfolgreiche Behand- 

lungen des Heufiebers. Münchener med. Wochenschr. 1915, Nr. 2. 

Die im Jahre 1913 erfolgreich behandelten Heufieberpatienten sind auch 
im Jahre 1914 vom Heufieber frei geblieben. Die Chlorkalziumzufuhr darf 
nicht unterbrochen werden, doch erscheint eine Reduktion der Dosis auf die 
Hälfte in den Monaten Oktober bis Februar zulässig. Mitteilung einiger 
neuer Beobachtungen vom Sommer 1914. Zimmermann (München). 


Nase und Nasenrachenraum. 
Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums 
| und ihre Komplikationen. 


3. Engelmann, V., Dr. Zur Frage der sogenannten Diphtheriebazillenträger. (Aus 
. der Hals- und Ohrenpoliklinik des israelitischen Krankenhauses in Hamburg.) 
Münchener med. Wochenschr. 1915, Nr. 12. 


Kurze Mitteilung, aus der die Wichtigkeit der Untersuchung der Nase 
hervorgeht. Zimmermann (München). 
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Rachen- und Mundhöhle. 


4. Reiche, F., Prof., Hamburg-Barmbeck. Seltene Verlaufsformen und Kompli- 
kationen der Plaut-Vincentschen Rachen- und Mundentzündungen. 
Münchener med. Wochenschr. 1915, Nr. 7. 

Ausführliche Mitteilung zweier sehr genau beobachteter Fälle. Bei dem 
ersten tiefes Darniederliegen des Allgemeinbefindens mit heftigem, anhaltenden 
Kopfschmerz, Fieber, Milzvergrösserung, starker Leukopenie und Abduzens- 
lähmung. Lokal blieben ausgedehnte Substanzverluste zurück. Der zweite 
Fall, der ein I'1jähriges Mädchen betraf, kam zum Exitus. Es bestand das 
in diesem Alter ausserordentlich seltene Bild der perniziösen Anämie. 

Zimmermann (München), 


Kehlkopfkrankheiten. 
5. Pape, Dr., Nordhausen. Funktionelle Stimmbandlähmung im Felde. Münchener 
med. Wochenschr. 1915, Nr. 11 (Feldärztl. Beilage). 
Kurze Mitteilung von 6 Fällen. Zimmermann (München). 


6. Hoffmann, Rud., München. Verletzung des Nervus recurrens. Münchener 
med. Wochenschr. 1915, Nr. 1 (Feldärztl. Beilage). 

Kurze Mitteilung eines Falles von Verletzung durch eine Schrapnell- 
kugel. «Das Geschoss, dessen Eingangspforte kaum noch sichtbar war, hatte 
den rechten Jochbogen durchschlagen und war, die Fossa pterygopalatina 
durcheilend, seitlich parapharyngeal an der Halswirbelsäule vorgedrungen und 
hatte den rechten N. recurrens zerrissen, wofür das plötzliche Auftreten der 
Heiserkeit spricht. Ein grösseres arterielles Gefäss ist nicht zerrissen worden.» 

Zimmermann (München). 


m 


i. Levinson, A., Dr., Chicago. Das Auskultationsphänomen des Kehlkopfes beim 
Krupp und Pseudokrupp. (Aus der Univ.-Kinderklinik in Wien [Vorstand: 
Prof. v. Pirquet].) Münchener med. Wochenschr. 1915, Nr. 5. 

Die Auskultation über dem normalen Larynx des Kindes ergibt im 
Inspirium einen schlürfenden Ton, im Exspirium einen etwas längeren Ton 
als im Inspirium. Bei Pseudokrupp hört man bei einer Auskultation direkt 
über dem Thyreoidknorpel im Inspirium einen unreinen, geschlossenen Ton, 
ähnlich einem M, im Exspirium einen verlängerten, schlürfenden Ton. 

Beim Auskultieren in der Fossa suprasternalis hört man feuchtes, mittel- 
grossblasiges Rasseln, im Exspirium und Inspirium, während über den Lungen 
normales vesikuläres Atmen zu hören ist. 

Beim Krupp ist das Inspirium ein offener Vokal, tief und rauh. Das 
Exspirium ist viel länger als das Inspirium und ist einem V ähnlich. 

Im Stadium der vorgeschrittenen Stenose sind Rasselgeräusche nicht zu 
hören, ausser wenn eine Bronchitis vorhanden ist, dann hört man hier und 
da Rasseln über dem Larvnx, das Atmen bleibt aber immer tief und trocken. 
Zimmermann (München). 
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Sprachkrankheiten. 


8. Liebmann, Albert. Vorlesungen über Sprachstörungen. 9. Heft: Die psychische 
Behandlung von Sprachstörungen. Berlin 1914, Osk. Coblentz. 125 S. 
brosch. M. 2.40. 

Wie die meisten Veröffentlichungen A. Liebmanns ist auch diese 
aus der Praxis für die Praxis geschrieben. L. betont sehr mit Recht, dass 
Übungen allein nur bei wenigen Sprachstörungen Heilung erzielten, dass meist 
dazu die psychische Behandlung treten müsse. Wie Verf. diese psychische 
Behandlung bei Stotterern, Polterern, Kranken mit Parasigmatismus lat. und. 
motorischer Aphasie durchführt, setzt er an eingehend mitgeteilten Kranken- 
beobachtungen auseinander. Einzelheiten über L.s Vorgehen hier auseinander- 
zusetzen, ist ohne besonderen Wert, da die Stärke der L.schen Darstellungs- 
weise in der genauen, zeitlich geordneten Mitteilung der Beobachtungen an 
den einzelnen Kranken und der therapeutischen Malsnahmen besteht. Eine 
solche Darstellung kann durch Herausgreifen des einen oder andern gar 
nicht wiedergegeben werden; sie muss eben in dem inhaltsreichen Original 
durchgearbeitet werden. Die Notwendigkeit einer psychischen Beeinflussung 
der Stotterer und der Polterer mit ihrer «Hyperästhesie» (S. 90) und der 
Aphatiker mit ihrer meist ausserordentlich grossen Reizbarkeit wird jedem 
Erfahrenen einleuchten. Auffallend könnte sein, dass L. in dieser Schrift 
auch einen Fall von Parasigmatismus lat. (übrigens meist als Sigmatismus lat. 
bezeichnet) mitteilt. Dieser Fall zeigt aber, dass trotz erlangter Fertigkeit 
der richtigen Lautbildung doch psychische Hemmungen die Anwendung dieser 
Fertigkeit verhindern können. Das ist nun selbstredend nicht allein bei 
Kranken mit Sigm. lat. der Fall, sondern kann bei allen schwereren Stammel- 
fehlern auftreten, besonders wenn sie vernachlässigt worden sind und den 
älter gewordenen Träger immer mehr dem Gespött aussetzen. 

Wie ihre Vorgängerinnen, so zeigt auch diese L.sche Vorlesung auf 
Schritt und Tritt den geschickten, sehr erfahrenen Therapeut. Namentlich 
denen, die sich der Behandlung Sprachkranker zuwenden wollen, wird sie 
eine sichere Leitung bieten, während den auf diesem Gebiet erfahreneren Kollegen 
die Bestätigung mancher eignen Erfahrung und wertvolle Anregungen sehr 
willkommen sein werden. E. Hopmann (Köln). 


III* 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Sitzung des Oto-laryngologischen Vereins in Kristiania. 
Sitzung im April 1915. 


Vorsitzender: Uchermann. 
Schriftführer: Galtung. 


Galtung führte aus der Poliklinik des «Reichshospitals» eine 36 Jahre 
alte Dame vor, die, an Tuberculosis pulmonum leidend, 2 Jahre lang auf 
einem Sanatorium mit Erfolg behandelt worden war. Während der letzten 
3—4 Monate entwickelte sich Heiserkeit, kein Husten oder Dysphagie. Bei 
der Untersuchung erweist sich der Larynxeingang als normal. Die Stimm- 
bänder ein wenig injiziert und etwas geschwollen, normal beweglich. Vorn 
auf der linken Seite, dicht bei der Commissura ant., sieht man einen reichlich 
lem langen, spitzen, an der Basis !/, cm breiten, zapfenförmigen Tumor von 
Schleimhautfarbe. Er zeigt mit seiner Spitze nach innen zu und rückwärts 
und ist sicherlich die eigentliche Ursache der Heiserkeit. Eine Ulzeration 
ist nicht zu entdecken, ist aber vermutlich vorhanden. Es handelt sich wahr- 
scheinlich um ein Tuberkulom. Patient kehrt zwecks Entfernung des Tumors 
nach 14 Tagen zurück. (28. Mai: Die Geschwulst ist entfernt, der Ausgangs- 
punkt geätzt. Eine mikroskopische Untersuchung erfolgte leider nicht, da 
das Präparat fortkam.) 


Uchermann stellte ein 22 Jahre altes Mädchen vor, bei dem vor bzw. 
5 und 2 Jahren wegen purulenter Nebenhöhlenentzündung und retrobulbärer 
Opticus neuritis eine partielle Resektion der Ethmoidalzellen vorgenommen 
wurde. sowie eine Erweiterung der Öffnung zur Sphenoidalhöhle und zwar 
zunächst auf der linken Seite und 3 Jahre später auf der rechten. Das 
Ergebnis war beidemale ein befriedigendes, denn die Neuritis ging zurück 
und die Sehkraft gestaltete sich normal. Vor 14 Tagen wurde sie während 
einer Erkältung schwindelig, was besonders beim Liegen zutage trat. Sie 
glaubte auch auf dem linken Auge schlechter zu sehen und befürchtete ein 
- Rezidiv des alten Leidens (doch zeigte sich kein Skotom), weshalb sie. ins 
Krankenhaus kam. Ihre Befürchtung war jedoch ohne Grund. Es fanden 
sich Keine Zeichen eines Optikusleidens vor und in der Nase nur etwas Hyper- 
trophie sowie ein linksseitiger Katarrh um die Concha media, der nach Beseitigung 
“der Hypertrophie sofort gehoben wurde. 

Dagegen ist Nystagmus vorhanden, in den ersten Tagen nur vertikal, 
verbunden mit Schwindelgefühl beim Blick nach oben, später Nystagmus beim 
Blick nach allen Richtungen, nur -nicht beim Blick ‘geradeaus. Sie klag- 
auch über Doppeltbilder beim Blick nach links (linksseitige Abduzens. 
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parese). Inwiefern diese vor ihrer Ankunft vorhanden war, kann sie nicht 
angeben; jedenfalls wurde dieselbe im Krankenhaus (oder der Augenabteilung) 
nicht vor Verlauf einiger Tage beobachtet. Beim Schliessen der Augen lässt 
der Schwindel nach. Gehör durchaus normal, kein Sausen. Sie leidet an 
einer Mitralinsuffiziens, ist aber sonst gesund. Kein Zeichen von Hysterie. 

Hier liegt also ein Fall von Vertigo mit Nystagmus vor, der seinen. 
Ausgangspunkt nicht im Ohre hat, der aber, in Verbindung mit der Abduzens- 
parese betrachtet, mutmalslich zentralen Ursprungs sein muss. Eine Affektion 
des Abduzenskernes z. B. bei einer Blutung (Embolie) wird die Parese erklären 
und gleichzeitig auch den Spasmus durch eine sekundäre Reizung der andern 
naheliegenden Kerne der Augenmuskelnerven. (2. Juni 1915: Laut Brief 
befindet sie sich wohl. Kein Schwindel. Immer noch etwas Abduzensparese. 


Uchermann machte Mitteilungen über einen Patienten, der seit 4 Tagen 
an einer akuten suppurativen Sinusitis frontalis litt mit pyämischem Fieber 
und starker Schwellung des linken Oberlids. 4 Tage im voraus eine gewöhnliche 
Erkältung mit Schnupfen. Die Nase ist bei der Ankunft normal. Es wurde 
deshalb auswendig eine ungefähr 10 Öre (etwa ein silbernes 20-Pfennig-Stück) 
grosse Öffnung an der üblichen Stelle gemacht (dicht über dem oberen Ende 
des Os lacrymale). Ein Teelöffel voll weissen, dicken, nicht stinkenden Eiters 
wurde entleert. Die Höhle ist von mittlerer Grösse. Eine Sonde kann nicht 
in die Nase hirabgeführt werden. 3 Wochen später ist die Höhle trocken 

und die Öffnung geschlossen. 


Uchermann erwähnte ferner einen Fall von Cancer palati duri dextri 
(Rezidiv) und einen Fall von Zungenkrebs, wo sein Laryngotom sich als sehr 
zweckmäfsig erwiesen hatte (Laryngotomie, Tamponade von Kehlkopf und 
Rachen während der Operation). Beiläufig wurde nach der Tonsillektomie 
Tamponade der Wunde mit antiseptischer Gaze anempfohlen, wenn erforderlich 
unterstützt durch eine Sutur der Gaumenbögen. 


Druck von Carl Ritter, G. m. b. H., Wiesbaden. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritteaufdem GebietederOhrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im dritten Quartal des Jahres 1918 
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W. Albrecht-Tübingen, @. Bever-München, A. Brüggemann-Giessen, Gustav Brühl- 
Berlin, v. Eicken-Giessen, Otto @logau-New York, K. Grünberg-Rostock, Arthur 
Hartmann-Heidenheim, Edgar Hartmann-Berlin, Hinsberg-Breslau, Caesar Hirscoh- 
Stuttgart, Körner-Rostock, Lautmann-Paris, Jörgen Möller-Kopenhagen, Nager- 
Zürich, Noltenius-Bremen, Rimini-Triest, Fr. Röpke-Solingen, Sacher-Petersburg, 
A. Scheibe-Erlangen, Sohoetz-Magdeburg, Schroeder-Wismar, P. Siebenmann-Basel, 
0. Wagener-Greifswald, Wanner-München, Herman Ivo Wolff-Berlin, Zimmermann- 
München, A. Zimmermann-Halle a. S. 


zusammengestellt von 


Alfred Denker in Halle a. d. S. 





Allgemeines. 
a) Berichte. 


1. Castellani, J., Prof., Mailand. Kritische Bemerkungen über die Hörübungen 
bei der progressiven Schwerhörigkeit. Archivio italiano di otologia etc, 
XXV. Bd., II. Heft. 
Verfasser ist ein Anhänger der Hörübungen nach Urbantschitsch, 
deren Überlegenheit vor der durch den Lund-Burguetschen Apparat ge- 
übten Methode von ihm betont wird. = Rimini. 


b) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


2. Bourguet, Toulouse. L'ouverture du sac lacrymal par la voie endonasale 
dans les affections des voies lacrymales. Annales des maladies de l’oreille, 
du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 12, 1913. 


B. empfiehlt die Eröffnung des Tränensackes auf endonasalem Wege 
bei Affektionen der Tränenwege, die von Rhinologen ausgeführt sehr gute 
Resultate gebe. Die Technik seiner Operationsmethode, die er des näheren 
beschreibt, wird durch die dem Text beigegebenen Figuren verständlich 
gemacht. Edg. Hartmann, 


Mittleres Ohr. 


3. Reverchon. Mastoide de Bezold, osteite des cellules perilabyrinthiques. 
Méningite consécutive: présentation de pieces Annales des maladies de 
V'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 12, 1913. 


Bei einem 22jährigen Patienten bildet sich im Anschluss an eine akute 
Mittelohreiterung eine Bezoldsche Mastoiditis, die nach Aufmeisselung und 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 73, IV 
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Abtragung der Spitze des Proc. mast. der normalen Heilung entgegen zu 
gehen schien. 4 Wochen nach dem Eingriff Kopfschmerzen, die nach 5 Tagen 
wieder völlig verschwunden waren. Einen Tag später plötzlich Temperatur- 
anstieg auf 39 °, intensive Kopfschmerzen und Erbrechen und zunehmende 
Somnolenz. Die Untersuchung des Lumbalpunktates ergab starken Gehalt an 
Albumen und polynukleären Zellen. Eine sofort vorgenommene Operation mit 
Freilegung und Inzision der Dura von Gross- und Kleinhirn und Punktionen 
dieser beiden konnte der fortschreitenden Meningitis keinen Einhalt mehr tun. 
Edg. Hartmann. 
4. Jacques, P., Nancy. Sur le drainage pharyngien des suppurations craniennes 


d'origine otique. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et 
du pharynx Bd. 39, Heft 12, 1913. 


J. bat 2 Fälle beobachtet, bei welchen im Anschluss an eine Otit. med. 
mit Extradural-Abszess ein Retropharyngeal-Abszess auftrat und einen weiteren 
Fall, bei dem nach Parazentese bei Otit. med. eine starke Blutung aus dem 
Ohr erfolgte und nach der Tamponade sich ein Hämatom im Rachen bildete. 
Der Weg, auf dem dieses und die Abszesse entstehen, kann ein direkter sein 
l. bei Nekrose oder Dehiszenz des Bodens der Paukenhöhle, 2. entsprechend 
dem Verlauf der Tube oder 3. durch die sublabyrinthären Zellen. Ausserdem 
kommt aber der indirekte Weg in Betracht und zwar kann der Eiter wie 
bei den Extradural-Abszessen seinen Weg gegen den Nacken hin nehmen auf 
folgende Weise: 1. Indem er den die A. vertebral. umgebenden Venenplexus 
folgt; 2. die Schläfenbeinschuppe an ihrer dünnsten Stelle nach aussen vom 
Foramen occipitale und nach rückwärts von den Kondylen durchbricht; 3. durch 
die Fiss. occipito-mastoid. hindurchgeht. Edg. Hartmann. 


Nervöser Apparat. 
5. Berggren, Sture. Über das Syndroma Bárány mit einem kasuistischen 
Beitrag. Allm. svenska läkartidningen Nr. 24, 1915. 

Es handelt sich in dem mitgeteilten Fall um einen 50jährigen früher 
gesunden Mann; seit 7 Jahren zunehmende Schwerbörigkeit und Sausen auf 
dem linken Ohre; das Sausen seit 2 Jahren kontinuierlich, während derselben 
Zeit ab und zu Schwindelanfälle und Erbrechen, mit Schmerzen im linken 
Hinterkopf verbunden. Abweichen nach links beim Gehen, kein Nystagmus. 
Rotatorische und kalorische Reaktion vorhanden; Zeigeversuch negativ, jedoch 
bei Anwendung des Reichschen Kunstgriffes bei Pronation Deviation der 
linken Hand nach innen. Die übrigen Schädelnerven bieten nichts besonderes 
dar. Bei einem Schwindelanfalle einige Zeit später lebhafter horizontaler und 
rotatorischer Nystagmus und Fall nach links bei verschiedenen Kopfstellungen. 
Nach dem Antall Nystagmus wieder verschwunden. Es wurde oberhalb des 
linken Sinus transversus eine Trepanationsöffnung von 4:5 cm Grösse an- 
gelegt und die Haut dann wieder primär vernäht. Nach der Operation erheb- 
liche und zunehmende Besserung; kein Fehlzeigen. Wahrscheinlich hat es 
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sich in diesem Falle um die von Bäräny angenommene L;iquor-Retention in 
der lateralen Brücken-Zisterne gehandelt, denn es bestanden keine Symptome, 
die auf eine Geschwulstbildung, noch auf ein luetisches oder tuberkulöses 


Leiden deuteten. Jörgen Möller. 
6. Wimmer, August. Doppelseitiger Akustikustumor. Bibliotek for Läger Nr. 7, 
1915. 


Der betreffende Fall wurde zu Lebzeiten als eine disseminierte Sklerose 
mit vorwiegend bulbo-cerebellarer Lokalisation aufgefasst. Die wesentlichsten 
Symptome waren geistiger Rückgang, Schwerhörigkeit, Schwindel, unsicherer 
Gang, alles allmäblich zunehmend. Auf dem linken Ohre sowohl statische 
als akustische Funktion völlig aufgehoben, rechts statische Funktion unge- 
schädigt, akustische stark beschränkt. Später Verschleierung der Papillar- 
grenzen, Sprechstörungen, ataktische Erscheinungen; keine generellen Hirn- 
druckerscheinungen. Es entwickelten sich dann auch weitere neurologische 
Symptome, Störungen der Reflexe usw., Neuritis optica. Mehrmals traten 
deutliche Remissionen auf, zuletzt Schluckbeschwerden, Kollaps, Sopor, Exitus. 
Bei der Sektion fand man beiderseits einen Kleinhirn-Brückenwinkeltumor, 
der in den erweiterten Gehörgang hineinragte. Mikroskopie: Sarkom. 

Jörgen Möller. 
71. Forselles, A. af. Fall von Akustikustumor. Finska läkaresällsk handl. Nr. 8, 
1915. 

F. demonstrierte in der Finnischen Gesellschaft der Ärzte einen Patienten, 
an dem vor 2 Jahren ein Akustikustumor exstirpiert worden war, 

| Jörgen Möller. 


Nase und Nasenrachenraun. 
a) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 

8. Denker, (seh. Rat, Oberstabsarzt, Tournai-Halle a. S. Die chirurgische Behandlung 
der Nebenhöhleneiterungen nach Kriegsverletzungen. Münch. med. Wochen- 
schrift Nr. 24, 1915. (Feldärztliche Beilage.) 

Vortrag, gehalten vor der kriegsärztlichen Vereinigung in Lille, in 
welchem neben kurzen Hinweisen auf die diagnostischen Hilfsmittel die radi- 
kalen Operationsmethoden, insbesondere bei Erkrankungen der Kieferhöhle, 
ausführlich besprochen werden. Derartige grüssere operative Eingriffe sollen 
bei den durch Kriegsverletzungen hervorgerufenen Nebenhöhlenaffektionen, 
die oft gleich nach ihrer Entstehung den Charakter der chronischen Eite- 
rungen tragen, schon frühzeitig vorgenommen werden. 

Zimmermann (München). 


9, Grünwald, L. Schussverletzungen der pneumatischen Schädelhöhlen. (Aus 
dem Vereinslazarett Schlösser- München.) Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 24, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 


Bericht über 9 Fälle von Verletzungen der Nasennebenhöblen. Nur 
bei zweien handelte es sich um symptomenlose Durchschüsse, bei den übrigen 
IV* 
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waren ausgedehnte Zerstörungen, vor allem der Kieferhöhlenwände, vorhanden. 

Als interessanteste Beobachtung wird ein Fall beschrieben, bei dem eine 

Schrapnellkugel von 12 mm Durchmesser auf endonasalem Wege aus einer 

sphenoidalen Siebbeinzelle entfernt wurde. Zimmermann (München). 

10. Seidel, O., Dr., Assistent. Über Verletzungen und Erkrankungen der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen im Kriege und ihre Behandlung. (Aus der oto-laryngol. 
Univ.-Klinik und dem Vereinslazarett I zu Jena.) Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 24, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 

Bei den Schussverletzungen der Nase wurden, nachdem die meist sehr 
starke Schwellung der Schleimhaut abgeklungen war, durch Reposition und 
event. Abtragung der verlagerten Teile annähernd normale Verhältnisse her- 
gestellt. Bei den Schussverletzungen der Kieferhöhle wurde nur in den 
komplizierten, mit grossen Knochenzerstörungen und jauchiger Infektion des 
Wundgebietes einhergehenden Fällen die Radikaloperation ausgeführt, während 
leichtere Fälle von selbst ausheilten. Dagegen soll bei den Querschüssen der 
der Schädelbasis nahegelegenen Stirn-, Siebbein- und Keilbeinhöhlen, auch 
wenn in der Nase nichts Krankhaftes zu finden ist und das Allgemeinbefinden 
nicht zu einem grösseren Eingriff auffordert, die sofortige breite Eröffnung 
der betreffenden Höhle vorgenommen werden, da hier, wie die kurze Wieder- 
gabe einer Krankengeschichte lehrt, ein Abwarten zu schweren, lebensgefähr- 
lichen Folgen führen kann. Da die Gefahr einer cerebralen Komplikation 
naturgemäls besonders gross ist, wenn bereits vor der Verwundung eine 
Eiterung in diesen Nebenhöhlen bestand, so wäre in solchen Fällen bei 
Mannschaften, die noch nicht im Felde waren oder die erst zum Militärdienst 
eingezogen werden, anstelle der konservativen Behandlung die Radikaloperation 
nach Killian vorzunehmen, die, wenn sie in sachgemäfser Weise ausgeführt 
wird, keinen Grund zum Ausschluss derartiger Leute vom Felddienst abgibt. 

Zimmermann (München). 


b) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums 
und ihre Komplikationen. 
ll. Aboulker, Algier. Pharyngectomie pour &pithelioma. Guerison depuis trois 
ans et demi. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx Bd. 39, Heft 12, 1913. 

A. konnte vor 1'/, Jahren über eine Serie von 7 Fällen berichten, bei 
welchen er wegen Epitheliom des Pharynx mit relativ günstigem Erfolge 
operiert hat. Die Operierten überlebten die Operation nämlich um 4, 5. 6. 
7, 12. 15 und 17 Monate. Seitdem hat A. unter denselben Verhältnissen 
7 weitere derartige Fälle operiert, die jedoch sämtlich innerhalb 3—— 40 
Tagen starben. Der anfängliche Optimismus A.s hat dadurch einen Stoss 
bekommen und A. wirft die Frage auf, ob überhaupt bei diesen schweren 
Fällen durch die Operation etwas genützt werden könne. Er bejaht diese, Ja 
die Operation einzig und allein die Möglichkeit einer Heilung gewähren könne 
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und führt zur Bekräftigung dessen einen Fall aus der ersten von ihm operierten 

Serie an, der nunmehr seit 3!/, Jahren geheilt it. Edg. Hartmann. 

12. Malau, A., Dr., Turin. Über einen Fall von Fibrom des Siebbeins. Archivio 
italiano di otologia etc. XXVI. Bd., II. Heft. 

Bei der 36jährigen Patientin entwickelte sich in der linken Nasenhälfte 
eine harte, bei der geringsten Sondenberührung heftig blutende Geschwulst. 
Radikaloperation durch mediane Rhinotomie. Die Geschwulst hatte sich im 
Inneren der Siebbeinzellen entwickelt und war an der Lamina papyracea 
adhärent. Ausserdem bestand eine chronische Entzündung des Sinus frontalis 
und ein Empyem der Highmorshöhle. Nach neun Tagen Tod infolge von 
Bronchopneumonie. Die exstirpierte Geschwulst wurde bei’ der mikroskopischen 
Untersuchung als Fibrom diagnostiziert, welches an einigen Stellen hart war, 
an anderen dagegen Teleangiektasie der Blut- und Lymphgefässe darbot. 

Rimini. 
13. Malau, J., Dr., Turin. Über Hypertrophie der Drüsen-Adenome und Adeno- 
karzinome der Nase. Archivio italiano di otologia etc. XXVI. Bd., 1. u. 2. Heft. 

Von 70 mikroskopisch untersuchten Fällen von Nasenpolypen konstatierte 
Verfasser bei zwei Drittel der Fälle das Vorhandensein von Drüsen, in solcher 
Zahl aber, dass eine eigentliche Neubildung ausgeschlossen werden konnte. 

Im Gegensatz dazu bespricht Verfasser die Adenome der Nase, welche 
den Typus dieser Drüsen darstellen, bei denen es sich aber um eine unab- 
hängige Zunahme der Drüsen, um eine eigentliche Neubildung handelt. Ein 
einschlägiger vom Verfasser beobachteter Fall wird mitgeteilt. 

Verfasser betont die Tendenz der Adenome, karzinomatös zu degenerieren, 
unl empfiehlt aufs wärmste, frühzeitig und ausgiebig zu operieren. Die 
Literatur ist eine reichhaltige. Rimini. 
14. Luzzatti, Dr., Spezia. Über einen Fall von frühzeitigen tertiären Erscheinungen 

in der Nase. Archivio italiano di otologia etc. XXVI. Bd., I. Heft. 

Bei dem 21jährigen Patienten traten einige Monate nach der Primär- 
infektion schwere Veränderungen in der Nase auf: Zerstörung des knöchernen 
Septums nach Ausstossung von acht Knochensequestern und der linken unteren 
Muschel. 

Die Nasenaffektion als Folge der luetischen Infektion bietet kein be- 
sonderes Interesse dar; nur deren frühzeitiges Auftreten als tertiäre Er- 
scheinung darf als seltenes Ereignis aufgefasst werden. Rimini. 
15. Turrini, L., Dr., Florenz. Beitrag zur Kenntnis der endonasalen Tuberkulose. 

Archivio italiano di otologia etc. XXVI. Bd., I. Heft. 

Nach Erwähnung der Seltenheit der Tuberkulose der Nasenhöhle, ihrer 
Lokalisation und deren Differentialdiagnose teilt Verfasser einen einschlägigen 
Fall mit, bei welchem es sich um eine tuberkulöse Neubildung handelte, 
welche an der mittleren Muschel ihren Ursprung hatte. Ein solcher Sitz 
der Nasentuberkulose ist nach Verfassers Ansicht äusserst selten. Rimini. 
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16. Krebs, G., Dr., Hildesheim. Bemerkungen zu den Gesichtsschüssen mit Be- 
teiligung der Nasenhöhle. Münch. med. Wochenschr. Nr. 35, 1915. (Feld- 
ärztl. Beilage.) 

Bezüglich der posttraumatischen Synechien empfiehlt Verf. energische 
Prophylaxe durch endonasale Behandlung während der Abheilung der äusseren 
Wunden. Hinsichtlich der Nebenhöhlen rät K., wenn nicht schwerere All- 
gemeinerscheinungen ein aktiveres Vorgehen verlangen, zu einem mehr ex- 
spektativen Verhalten. Vorzeitige Probespülungen zur Sicherung der Diagnose 
sind zu unterlassen. Selbst nach längerer Zeit (wie ein kurz erwähnter Fall 
lebrt, 8 Wochen nach der Verwundung!) können dadurch noch ernste Zu- 
stände herbeigeführt werden. Zimmermann (München). 
17. Schmidt, Karl, Dr., Halberstadt. Ein Versuch, den Heuschnupfen durch 

Röntgenstrahlen zu beeinflussen. Münch. med. Wochenschr. Nr. 23, 1915. 

Kurzer Bericht über günstige Erfahrungen an 2 Fällen. Nach Ausbruch 
der Erkrankung sollen 2—3 Bestrahlungen in l4tägigem Abstand (je !;, 
Erythemdosis nach Sabouraud-Noire) vorgenommen werden, 

Zimmermann (München). 

18. Schilling. Nasenplastik mit Knochenimplantation. Verh. d. chirurg. Ges. 
zu Kristiania 1915, S. 42. 

S. hat in einem Fall von Sattelnase durch eine transverselle Inzision 
an der Nasenwurzel einen Knochen-Periost-Splitter implantiert und dann noch 
zur Stütze desselben einen zweiten Splitter im unteren Rande des häutigen 
Septums, nach hinten auf der Spina nasalis ruhend. Jörgen Möller. 
19. Antoni, N. Die eigentümliche Wirkung der Bäränyschen kalorischen 

Reaktion bei der sogen. Bliekläihmung. Allm. svenska läkartidningen 
Nr. 35, 1915. 

A. hat in einem Fall von Hemiplegia sin. (reiner Hemisphäre-Erkrankung) 
mit Blicklähmung links die von Bäräny beschriebene Erscheinung beob- 
achtet, dass bei Kaltwasserspülen rechts kein eigentlicher Nystagmus entsteht, 
sondern nur eine Deviation nach rechts; ferner besteht während des laby- 
rinthären Reizungszustandes die Möglichkeit, den Blick volontär nach links 
zu richten. A. meint, dass dies darauf berubt, dass während des Reizes der 
Zug nach rechts dureh die ungeschädigte Bahn nachlässt und meint für diese 
Annahme eine Stütze darin zu finden, dass bei Spülung links auch volontäre 
Bewegungen nach links im Tempo der langsamen Nystagmus-Phase möglich 
sind, nur aber in dem Horizontalplan der Bulben, nicht bei Blickrichtung 


nach oben oder unten. Jörgen Möller. 
20. Ingebrigtsen, Ragnvald. Direkte Transfusion von Blut. Norsk magasin for 
La gevidenskaben Nr. *, 1915. 
Bei einem Sjährigen Knaben bestand infolge von andauernder starker 
Nasenblutung erhebliche Anämie (llämoglobingehalt 30 °/,). Es wurde direkte 


Bluttransfusion von der A. radialis des Vaters in die V. saphena des Knaben 
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gemacht. Nach der Transfusion erhebliche Besserung, Hämoglobinmenge 84 °/,. 
Später einige Zeit Hämaturie und Bildung von Petecchien. Der spätere 
Verlauf befriedigend. Jörgen Möller. 


Rachen- und Mundhöhle. 
21. Caldera, Ciro, Prof., Turin. Über die Therapie der Angina Vincent. Archivio 
italiano di otologia etc. XXVI. Bd, II. Heft. 

24 jähriger Patient. Nach diffuser Stomatitis trat auf der linken Mandel 
ein Geschwür auf, welches durch lokale Applikation von Jodtinktur nach 
zirka 22 Tagen zur Vernarbung kam. Einige Tage nachher entwickelte sich 
auf der rechten Mandel unter Schluckschmerzen ein Geschwür, welches ein 
krateriformes Aussehen darbot und dessen Ränder von Pseudomembranen be- 
deckt waren. Die mikroskopische Untersuchung des Belages ergab das Vor- 
handensein von fusiformen Bazillen und zahlreichen Mundspirillen, worauf 
die gestellte Diagnose von Angina Vincent bestätigt wurde. 

Dieses Geschwür trotzte der Behandlung mit Jodtinktur und anderen 
versuchten Mitteln, reagierte dagegen prompt auf die lokale Applikation von 
Neosalvarsan (0,30 auf 20 g Wasser), so dass nach einer solchen dreitägigen 
Behandlung das Geschwür vollständig schwand. Rimini. 


22. Grünbaum, Edgar. Dr., Unterarzt. Mitteilung über cine epidemieartig auf- 
tretende Stomatitis mit eigenartiger Ursache. (Aus dem Kriegsgefangenen- 
Lazarett Hammerstein.) Münch. med. Wochenschr. Nr. 22, 1915. (Feld- 
ärztl. Beilage.) 

Unter 800 russischen Gefangenen erkrankten 200 an Stomatitis und 
Gingivitis (bei einigen mit Übergreifen auf den Pharynx). Bakterivlogisch 
wurde das Bild der Plaut-Vincentschen Angina festgestellt. Als Ursache 
wurde Quecksilbervergiftung konstatiert, hervorgerufen durch das Tragen von 
aus dickem, schwarzem Tuch hergestellten, mit metallischem Quecksilber 
imprägnierten Leibbinden, die einige Soldaten als Liebesgabe geren Läuse 
erhalten hatten. Zimmermann (München). 


23. Ansteensen, Th. Über das Auftreten der Diphtherie im Nordre Odal, 1913 
bis 1914 und die Unnützlichkeit der präventiven Seruminjektionen. Tidsskrift 
for den norske lægeforening Nr. 4, 1915. 

Nachdem in dem betreffenden Bezirk viele Jahre hindurch nur ver- 
einzelte Fälle von Diphtherie vorgekommen waren, traten Ende 1912 als 
Vorläufer einer grösseren Epidemie 32 Fälle auf; 1913 traten 106 Fälle 
auf (in etwa 10 Fällen bestand jedoch keine klinische Diphtherie, sondern 
es handelte sich um Bazillenträger). Die Epidemie trat vorwiegend nur in 
einem Schulkreise auf, sowie in den benachbarten Teilen anderer Schulkreise. 
Es wurden nur die Schulkinder systematisch untersucht. Verf., der früher 
ein Anhänger der präventiven Seruminjektionen gewesen, meint in dieser 
Epidemie keinen Nutzen davon gesehen zu haben; die Seruminjektion wirkt 
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nur antitoxisch, nicht bakteriozid, man läuft also die Gefahr, geradezu eine 
Anzahl von Bazillenträgern zu produzieren, die schon infiziert werden, niemals 
aber die klinischen Symptome darbieten, so dass die präventiven Injektionen 
eher schädlich wirken. Auch muss man darauf Rücksicht nehmen, dass man 
bei einem Kinde, das schon einmal einer prophylaktischen Injektion unter- 
zogen worden ist, wenn es mal wirklich eine Diphtherie bekommt, bei einer 
erneuten Injektion eine höchst unangenehme anaphylaktische Wirkung hervor- 
rufen könne. Zum Kontrollieren der Bazillenträger ist es notwendig, wenn 
erst ein negativer Befund vorliegt, dann gleichzeitig 3 Impfungen vor- 
zunehmen, die man nach wenigstens 4 Tagen wiederholt; erst wenn alle 
6 Prüfungen negativ sind, darf man sich darauf verlassen. 


Jörgen Möller. 
Kehlkopfkrankheiten. 


a) Tuberkulose. 


24. Quist-Hansen, Cl. Über Kehlkopftuberkulose und ihre Behandlung. 
Medicinsk revue Nr. 3, 1915. 


Die Heilbarkeit der Kehlkopftuberkulose ist abhängig von der Heilbar- 
keit der Lungentuberkulose, ferner davon, wie frühzeitig die Erkrankung zur 
Behandlung kommt und von den Verhältnissen, unter denen diese Behandlung 
durchgeführt werden kann. Falls eine Kehlkopftuberkulose auf eine günstige 
Wirkung einer Behandlung Aussicht haben soll, muss sie unter der Behand- 
lung eines Laryngologen sein und zwar auf einer Heilstelle, welche die 
Forderungen erfüllt, die man von einer Heilstelle für Tuberkulose ver- 
langen darf. 

In der Diskussion nach dem Vortrage Q.-H.s meinte Schnelle, dass 
die Einrichtung einer solchen Zentralheilstelle für Kehlkopftuberkulöse ver- 
werflich sei; das wichtigste sei die allgemeine Sanatorien-Behandlung und 
die Schweige-Kur; die Heilung der Kehlkopftuberkulose sei ausschliesslich 
von dem Verlauf der Lungentuberkulose abhängig. — Klaus Hanssen 
hielt auch Schonung für das wichtigste, hatte auf die Lokalbehandlung kein 
Vertrauen; eine Spezialanstalt für Kehlkopftuberkulose sei deshalb nicht nur 
unnötig, sondern schädlich. Q.-H. behauptete dagegen energisch die Be- 
deutung der Lokalbehandlung, vor allem der chirurgischen, z. B. Epiglottis- 
amputation und galvanokaustischer Tiefenstich. — Sivertsen fand auch 
den Gedanken Q.-H.s gut. (Es bedarf wohl kaum eines genaueren Nach- 
weises, wer von den Herren Laryngologe und wer Internist ist. Ref.) 

Jörgen Möller. 
25. Begtrup-Hansen, Th. Über die Behandlung der Kehlkopftuberkulose in 

den Sanatorien. Ugeskrift for Läger Nr. 38, 1915. 

Unter 63 Fällen von Kehlkopftuberkulose betraf es 21 Patienten, die 
so schwer krank waren, dass eine eingreifendere Lokalbehandlung unmöglich 


Kehlkopfkrankheiten. 35 


war; in 29 Fällen von leichteren Kehlkopfleiden besserte sich dieses gleich- 
zeitig mit dem Allgemeinzustande, nur bei Hinzuziehen von Milchsäure- oder 
Mentholbehandlung. In 9 Fällen, wo das Kehlkopfleiden durch die All- 
gemeinbehandlung nicht deutlich beeinflusst wurde, erzielte man durch Kürette- 
ment, Galvanokaustik usw. gute Erfolge. Die Pfannenstillsche Behand- 
lung gibt oft zu unangenehmen Komplikationen Anlass, Pleuritis, Hämoptyse usw. 
Einblasen von Ulsanin scheint dagegen bei Geschwüren ausgezeichnete Wirkung 
zu haben. Bei der Indikationsstellung muss man immer auf den Allgemein- 
zustand genügend Rücksicht nehmen. Die Sanatorienpatienten, die einer 
aktiven, chirurgischen Behandlung ihres Kehlkopfleidens bedürftig sind, liessen 
sich vielleicht zeitweise in eine laryngologische Klinik überführen; ein be- 
sonderes Sanatorium für Kehlkopftuberkulöse sei nicht so dringend notwendig; 
die Nachbehandlung wird ohne Schwierigkeiten in den gewöhnlichen Sana- 
torien durchgeführt werden können. Jörgen Möller. 


b) Neubildungen. 
26. Pusateri-Santi, Prof., Neapel. Beitrag zum Studium der Cysten der 
Epiglottis. Archivii italiani di laringologia XXXV. Jahrg., 1915. 

Bei der 28jährigen Patientin trat in der Mittellinie zwischen Zunge 
und Epiglottis eine hühnereigrosse Cyste auf. Exstirpation der Cystenwand. 
Nach zweimaliger in der Zwischenzeit von 1—2 Monaten erfolgter Rezidive 
der Cyste trat durcb gründliche Auskratzung der Heftungsfläche und nach- 
folgende Galvanokauterisation dauernde Heilung auf. 

Der erwähnte Fall ist durch den seltenen Sitz der Cyste (auf der 
medialen glosso-epiglottischen Falte) und durch das Volumen der Cyste be- 
sonders charakterisiert. Rimini. 


27. Peschardt, Carl. Ein seltener Polyp in der Regio glosso-epiglottica. Ugeskrift 
for Läger Nr. 29, 1915. 

Ein 29jähriger Mann hatte 5—6 Tage lang das Gefühl eines Fremd- 
körpers in der Kehle gehabt. In der linken Vallecula eine bohnengrosse, 
gelbliche, gestielte Geschwulst, die entfernt wurde. Mikroskopie: Tumor be- 
steht hauptsächlich aus nekrotischem, strukturlosem, teilweise verkalktem 
Gewebe. Wahrscheinlich handelt es sich um eine schon seit langem nekroti- 
sierte Lymphdrüse, die erst kürzlich gestielt worden ist. 

Jörgen Möller. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfs. 


28. Böhler, Dr., Oberarzt. Kehlkopfschüsse. Münch. med. Wochenschr. Nr. 24, 
1915. (Feldärztl. Beilage.) 

Nach kurzer Wiedergabe einiger Krankengeschichten rät Verf., bei allen 

Fällen von Kehlkopf- und Luftröhrenschüssen, bei welchen starke Atem- 

beschwerden und Hautemphysem vorhanden sind, die Frühtracheotomie aus- 
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zuführen, ganz besonders dann, wenn die Verwundeten einen mehrtägigen 
Transport, wobei ärztliche Hilfe nicht zur Hand ist, vor sich haben. 
Zimmermann (München). 
29. Nadoleczny, Dr., München. Über Schussverletzungen des Kehlkopfs. Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 24, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 

An 5 Fällen, deren Krankengeschichten in Kürze wiedergegeben werden, 
zeigt Verf., dass nach Schussverletzungen des Kehlkopfs fast stets die Her- 
stellung einer gewissen brauchbaren Stimmfunktion zu erreichen ist. Die 
Therapie hat dabei — als Übungsbehandlung, ähnlich wie bei der erkrankten 
Singstimme -— von phonetischen Grundsätzen auszugehen, wobei, vor allem 
durch Anwendung des elektrischen Stromes (puls. Gleichstrom), die Töne der 
gewöhnlichen Sprechstimmlage, womöglich auch noch eine Reihe darüber- 
liegender Töne, zu gewinnen sind. N.s Fälle haben auf diese Art Stimm- 
umfänge von 1—2 Oktaven erlangt. Zimmermann (München). 


30. Peschardt, Carl. Inkarzeration der Epiglottis. Ugeskrift for Läger Nr. 9, 
1915. 

Eine 38jährige Frau hatte seit Jahren ein sehr störendes Fehlschlucken, 
so dass sie nur bei einer gewissen Kopfstellung und mit grosser Vorsicht zu 
essen vermochte; häufig auch Schmerzen und Erstickungsanfälle. Die Zungen- 
tonsille stark hypertrophisch und der Epiglottisrand hinter demselben ein- 
geklemmt. Die Tonsille wurde durch Galvanokaustik teilweise entfernt, wonach 
die Symptome aufhörten. Jörgen Möller. 


81. Blässig, Konrad, Unterarzt. Beitrag zur funktionellen Stimmbandlähmung 
im Felde. Münch. med. Wochenschr. Nr. 24, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 
Der kurz mitgeteilte Fall betrifft einen Matrosen, bei dem sich im 
Anschluss an psychische Traumen wiederholt Aphonie einstellte. 
Zimmermann (München). 
32. Böttger, K., Dr., Marineassistenzarzt d. R. Beitrag zur funktionellen Stimm- 
bandlähmung im Felde. Bemerkungen zur Arbeit Blässig in Nr. 24 d. W. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 31, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 
Verf. empfiehlt zur Behandlung kräftige künstliche Atmung, wobei 
während der Expression des Brustkorbes jedesmal phoniert wird. 
Zimmermann (München). 
Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie und Ösophagoskopie). 
33. Dufourmentel, Paris. Nouvelle canule dilatatrice. Annales des maladies de 
l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Heft 12, 1913. 

Die von D. für die Nachbehandlung der laryngo-trachealen Stenosen 
angegebene Kanüle ist dadurch charakterisiert, dass sie im normalen, d. h. 
unbenutzten Zustand den gewöhnlich hierfür verwendeten Kanülen ganz ähnlich 
ist, nach ihrer Einführung in die Trachea aber T-förmige Gestalt anninmt. 
Sie besteht aus der eigentlichen Kanüle, die geradlinig, nach dem unteren 
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Ende zu konisch verläuft. Das obere Ende derselben ist ganz offen, wie bei 
den zum Sprechen eingerichteten Kanülen und in diese Öffnung ist ein 
massiver oder durchbohrter Zylinder eingefügt, der durch einen an dem 
horizontalen Teil der Kanüle angebrachten, durch eine Stellschraube von hier 
aus zu betätigenden Schraubengang gehoben und gesenkt werden kann. 

Die Vorteile der Kanüle bestehen nach F. darin, dass sie die Trachea 
nicht alteriert und dass sie Sprechübungen ermöglicht. 

Edg. Hartmann. 
34. Hörhammer, Cl., Dr, Oberarzt. Über isolierte subkutane Trachealrupturen. 
(Berstungsrupturen der Trachea.) (Aus der chir. Klinik in Leipzig [Geh. 
Rat Payr]) Münch. med. Wochenschr. Nr. 27, 1915. 

Bei einem 1l1jährigen Knaben, der sich beim Stabspringen die Stange 
in die linke Halsseite gestossen hatte, war, wie die operative Freilegung der 
Trachea ergab, ein 4 cm langer Längsriss an der Ansatzstelle der Pars 
membranacea an die Trachealringe unterhalb des linken Schilddrüsenlappens 
entstanden. Es handelte sich dabei um einen jener seltenen Fälle, bei denen, 
wie der Mangel irgendwelcher Blutungen an der Haut oder im Unterhaut- 
zellgewebe, sowie der Sitz der Ruptur an der für Traumen fast unzugänglichen 
membranösen Wand beweisen. gleichzeitig als Entstehungsursache Erhöhung 
des intratrachealen Druckes (tiefe Inspiration vor dem Sprung und Ausführung 
des letzteren mit geschlossenem Mund) angenommen werden muss. 

Zimmermann (München). 
35. Schäffer, Kay. Ein Fall von Fremdkörper in der Lunge mit Mediastinal- 
abszess. Ugeskrift for Läger Nr. 15, 1915. 

Ein 10jähriger Knabe fing vor 2 Jahren zu husten an, wurde später 
plötzlich krank mit Fieber und Frösteln und eine rechtsseitige Pleuritis 
wurde nachgewiesen. Nachher fortdauerndes intermitticrendes Husten mit 
grüngelblichem, eitrigem, übelriechendem Auswurf. Zweimal später hohes 
Fieber und Zeichen einer Lungenentzündung. Er gibt selber an, einen Nagel 
«verschluckt» zu haben. Als die Affektion für tuberkulös gehalten wurde, 
wurde er ins Vejlefjord-Sanatorium aufgenommen; es bestand Dämpfung und 
abgeschwächte Respiration über der rechten Lungenbasis. Auf dem Rëntgen- 
bild sah man einen kräftigen breiten Schatten nach unten, ausserdem hinter 
der C. IlI direkt beim Sternum einen nagelförmigen Schatten. Er wurde 
jetzt in das Reichs-Hospital aufgenommen. Bei der Bronchoskopie quillt aus 
dem rechten Bronchus fortwährend Eiter hervor, so dass sélbst bei energischem 
Aussaugen weitere Untersuchung unmöglich ist. Bei einer zweiten Broncho- 
skopie findet man in einem der unteren Äste eine Granulationsmasse, die 
entfernt wird, wonach die Spitze des Nagels 30 cm von der Zahnreihe sichtbar 
wird; Extraktionsversuche misslingen jedoch. Eine spätere Röntgenuntersuchung 
zeigt den Nagel im linken Bronchus, bronchoskopisch ist er aber weder im 
rechten noch im linken Bronchus zu finden und zwar, wie eine weitere 
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Röntgenaufnahme ergibt, weil er an einer ganz aussergewöhnlichen Stelle 
eingekeilt war, nämlich im linken Oberbronchus; wiederholte Extraktions- 
versuche misslangen noch immer. Als das Befinden jetzt besser war, wurde 
er auf Wunsch entlassen. 5 Monate später wurde der Nagel ausgehustet 


und nachher viel Eiter ausgeworfen, dann Heilung. Jörgen Möller. 
36. Toft, E. Ein Fall von Fremdkörper in der Lunge. Ugeskrift for Läger Nr. 17, 
1915. 


Ein 22jähriges Mädchen hatte eine Stecknadel «verschluckt». Es 
wurde eine Röntgenuntersuchung vorgenommen, als aber während dieser die 
Stelle der Nadel mit einem Farbstift markiert werden soll, glaubt die Patientin, 
man sei im Begriff, eine Operation vorzunehmen, erschrickt heftig, macht 
eine gewaltige Inspirationsbewegung und bei dem darauffolgenden Hustenstoss 
wird die Nadel ausgeschleudert. Jörgen Möller. 


37. Sternberg, Wilh., Berlin. Die Sekretentfernung bei der Ösophagoskopie. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 14, 1915. 


Neben den bekannten Mitteln (Tupfer, Saugpumpe, Darreichung von 
warmem Wasser, Atropin) werden empfohlen Luftaufblähung des Ösophagus 
zum Zweck des Durchpressens von Schleim durch die Stenose, die vom Verf. 
angegebene Untersuchung in Bauchlage, die den freiwilligen Abfluss der 
Sekrete ermöglicht, spontanes Abfliessenlassen des Sekretes aus dem Ösophagoskop 
längere Zeit vor der Untersuchung (auch in sitzender Position), ferner Ein- 
führung eines Magenschlauches in Bauchlage und endlich Verwendung des 
positiven und negativen Druckes unter Anschluss eines Gebläses an die 
Magensonde. Zimmermann (München). 
33. Bardy, Henri. Über die Entfernung von Fremdkörpern aus der Speiseröhre 

und den Luftwegen. Finska läkaresällskapets handlingar Nr. 12, 1914. 

In geeigneten Fällen können Fremdkörper in der Speiseröhre hinunter- 


gestossen werden, jedoch immer mit grosser Vorsicht; eine zugespitzte Sonde’ 


ist hierfür unpraktisch, indem man erstens leicht die Ösophaguswand perforiert, 
zweitens einen weichen Fremdkörper durchbohren kann, so dass der Erfolg 
anscheinend erfolgreich war, während doch der Fremdkörper tatsächlich 
liegen bleibt; B. erwähnt einen einschlägigen Fall. B. bespricht 4 weitere 
Fälle von Fremdkörpern in der Speiseröhre, ferner 11 Fälle von Fremdkörpern 
in den Luftwegen. 10 Patienten heilten nach der bronchoskopischen Entfernung 
des Fremdkörpers; in dem 11. Fall, eine abgebrochene Kanüle im rechten 
Bronchus, bestand Fieber und Hautemphysem (Patient batte selbst Extraktions- 
versuche vorgenommen); es bestand dann noch ein Pyopneumothorax mit 
lethalem Ausgang 4—5 Monate nach der Extraktion. Jörgen Möller. 
39. Schilling, Dr., Oberarzt. Ein Fall von Ösophagusschuss. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 32, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 

Die von einem Infanteriegeschoss, das im Halsteil des Ösophagus stecken blieb, 

gesetzte Wunde kam von selbst zur Ausheilung. Zimmermann (München). 
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. Sprachkrankheiten. 
40. Weinberg, Karl. Studien über das Stimmorgan bei Volksschulkindern. 
Hygiea Nr. 5, 1915. 

W. hat 800 Kinder im Alter von 7—14 Jahren untersucht, von jeder 
Altersstufe 100, Knaben und Mädchen in gleicher Zahl. Der Stimmumfang 
war sehr beschränkt, reichte bei den Mädchen gewöhnlich von etwa b bis 
es®—f?, bei den Knaben von b bis d?—es?. Die höchsten beobachteten Töne 
waren bzw. h? und a? in 2 bzw. 1 Fall. Die Stimme war gewöhnlich im 
10. Jahre am besten entwickelt; mit dem 12. Jahre verlor die Knabenstimme 
ihre Höhe; bei dem 14. Jahre war vielfach eine zweite Entwicklung der 
Mädchenstimme zu verzeichnen. Die Mutation zeigte sich schon bei den 
12 jährigen Kindern; sie zeigte zwei Haupttypen, eine stürmische, mehr sukku- 
lente und eine langsamere, : mehr trockene; ein dem letzteren Typus ent- 
sprechendes laryngoskopisches Bild fand man bei den Mädchen der höchsten 
Altersklassen. 

Nur 34,7°,, der Kinder verfügten über eine völlig klare Sprechstimme, 
die übrigen waren mehr oder weniger heiser; die Singstimme war bei 40,3 °/, 
klar. Die Heiserkeit war besonders in den älteren Klassen und bei den 
Knaben hervortretend. Die Heiserkeit beruhte in 64°/, der Gesamtzahl auf 
laryngoskopisch wahrnehmbaren Veränderungen, die bei 37 °/, akuter, bei 27°/, 
chronischer Natur waren. Jörgen Möller., 


41. Weinberg, Karl. Bericht über Untersuchungen betreffend die stotternden 
Kinder in den Volksschulen Stockholms und deren Behandlung. Skol- 
hygieniska undersökningar II, 1915. 


Aus dem Bericht sei hier nur erwähnt, dass 1909 auf 25,513 Kinder 
2356 Stotterer kamen, 1911 auf 25,404 Kinder nur 181 Stotterer; Verf. meint 
jedoch, dass der Unterschied auf zufälligen Ursachen beruht. Unter den Stotterern 
befanden sich doppelt so viele Knaben als Mädchen. Jörgen Möller. 


42. Hartmann, Prof. Dr. Übungsschulen für Gehirnkrüppel. (Sprachkranke und 
andere Gehirnverletzte) (Aus der k. k. Univ.-Nervenklinik in Graz.) 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 23, 1915. 

Zur Übungsbehandlung, die die Wiederherstellung der durch eine lokali- 
sierte Funktionsuntüchtigkeit des zentralen Nervenapparates unmöglich ge- 
wordenen oder die Erreichung einer neuen, dem unheilbaren Reste der De- 
fekte angepassten Berufstätigkeit ermöglichen soll, empfiehlt Verf. den — 


von ihm bereits erfolgreich durchgeführten — Anschluss von Übungsschulen 
an die Kliniken für Nervenkranke. Von besonderer Wichtigkeit ist die 
Mitarbeit tüchtiger moderner Pädagogen. Zimmermann (München). 


43. Fröschels, Emil, Dr., Privatdozent, Wien. Übungsschulen für Gehirnkrüppel. 
(Sprachkranke und andere Gehirnverletzte) Bemerkungen zu obigem Auf- 
satz von Prof. Dr. F. Hartmann in Graz in Nr. 23, 1915, d. M. m. W. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 27, 1915. 


F. begrüsst die von H. berichtete Übungsschule freudigst. Er legt 
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jedoch grossen Wert darauf, dass die Therapie schon vor der Entlassung der 
Patienten durch den Chirurgen, also noch am Krankenbett beginnt. 
Zimmermann (München). 


Yaria. 


44. Peters, Dr., Oberstabsarzt. Zwei interessante Halsverletzungen. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 33, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 
1. Fall. Verletzung durch Schrapnellschuss, wobei die Carotis ext. 
und die Jugularis int. zerrissen wurden. Heilung nach Unterbindung der 
stark gequetschten vier Stümpfe. | 


2. Fall. Verletzung durch einen Fliegerpfeil. Derselbe war durch 
die Unterlippe hindurch an der äusseren Seite des Unterkiefers entlang in 
die Weichteile des Halses 12 cm tief eingedrungen, hatte keine ernste Ver- 
letzung gesetzt und konnte mittels Kornzange leicht entfernt werden. 

Zimmermann (München). 
45. Seifert, Otto, Dr.. Prof., Würzburg. Über Chlorkalziumkompretten (M.B.K.). 
Vorläufige Mitteilung. Münch. med. Wochenschr. Nr. 27, 1915. 

Anstelle der schlecht schmeckenden und häufig den Magen irritierenden 
Chlorkalziummixtur verabreichte S, das Medikament in Form von «Kompretten» 
(von den Firmen Merck, Böhringer u. Söhne und Knoll [M.B.K.] als 
Ersatz für ausländische Fabrikate in den Handel gebrachte Arzneitabletten), 
bei denen das Chlorkalzium in indifferenten Stoffen und Bindemitteln ent- 
halten ist. In dieser Darreichung wurde das Medikament stets gerne ge- 
nommen und gut vertragen. Zimmermann (München). 


46. Zantl, Dr, Oberarzt. Eine praktische Feldbeleuchtung, Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 21, 1915. (Feldärztl. Beilage.) 


Beschreibung und Abbildung einer Modifikation der Verwendung der 
elektrischen Taschenlampe als Stirnbeleuchtung. 
2 Zimmermann (München). 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 


Bericht erstattet von Jörgen Möller in Kopenhagen. 


96. Sitzung vom 3. März 1915. 


I. Gottlieb Kiär: Skarlatinöse Mastoiditis, durch konservative Behandlung 
geheilt. 


4jähriger Knabe mit Scharlach-Otitis und doppelseitiger Mastoiditis; in 
dem Epidemie-Krankenhaus wurde Wildes Inzision gemacht. . Später wurde 
er wegen einer Peritonealtuberkulose in das Kinderhospital aufgenommen. 
Wegen seines elenden Zustandes wurde die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
aufgeschoben; mit der fortschreitenden Besserung des ganzen Zustandes heilten 
jedoch auch die Fisteln am Warzenfortsatze und die Eiterung auf dem einen 
Obre hörte völlig auf. Es scheint somit, dass Sonnenlicht und sonstige 
hygienische Behandlung auch auf die Ohreiterung einen staunenswerten Ein- 
fluss übten, dann aber trat eine tuberkulöse Meningitis auf, die zum Exitus 
führte. 


Diskussion: 


Mygind warnt davor, von einem solchen vereinzelten Fall weiter- 
gehende Schlüsse zu ziehen. 


II. Gottlieb Kiär: Otalgia propter cariem dentium. 


Patient mit Ohrschmerzen und anscheinend gesunden Zähnen, bei genauer 
Sondierung findet man jedoch an der Lateralseite des zweiten Molar eine 
kleine Fistel. 


II. Gottlieb Kiär: Angina als prämenstruales Symptom. 


3ljährige Frau, die vor jeder Menstruation Schluckschmerzen, Fieber 
und Rötung der Mandeln bekommt; niemals Blutungen aus den oberen Luft- 
wegen. Vielleicht hängt diese Erscheinung mit den von der Genitalsphäre 
aus ausgelösten Veränderungen der inneren Sekretion zusammen; z.B. entsteht 
ja bei der Menstruation Schwellung der Schilddrüse, 


IV. Holger Mygind: Otogene endokranielle Komplikationen unbestimmter 
Art, ohne endokranielle Eingriffe geheilt. 

In der Literatur liegt eine ganze Reihe von Fällen vor, in denen bei 
einer unkomplizierten Otitis Stauungspapille bzw. Neuritis optica aufgetreten 
ist. Bei genauerem Durchsehen ergibt sich jedoch, dass viele dieser Fälle Hirn- 
erscheinungen unbestimmter Art darboten. M. hat 4 solche Fälle beobachtet. 

1. 13jähriger Knabe mit akuter Otitis und seröser Labyrinthitis; nach 
der Aufmeisselung Fieber und leichte Hirnerscheinungen, die sich nach einem 
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freien Zeitraum nochmals wiederholten, jetzt von Neuritis optica begleitet; 
schliesslich Heilung, 


2. 56jähriger Mann mit chronischer Kuppelraumeiterung, Nackenschmerzen, 
Schwindel und menteller Depression; terner Reizerscheinungen des statischen 
Labyrinthes und Neuritis optica; nach Totalaufmeisselung gingen sämtliche 
Symptome zurück. 


3. 4ljähriger Mann mit akuter Otitis und leichter Labyrinthaffektion, 
sowie leichten Hirnerscheinungen und Neuritis optica; nach Aufmeisselung 
gingen die Symptome zurück. 


4. 18jähriger Mann mit chronischer Otitis, Schmerzen im Hinterkopf, 
Erbrechen, Schwindel, Pulsverlangsamung, doppelseitiger Abduzenslähmung, 
Kernigschem Symptom und Neuritis optica. Nach Totalaufmeisselung ver- 
loren sich allmählich die Hirnerscheinungen, dann plötzlich universelle Krämpfe 
und Bewusstlosigkeit, die wiederum von Wohlbefinden abgelöst werden. 

Vielleicht handelt es sich in den vorliegenden Fällen um eine seröse 
Meningitis. 


V. Holger Mygind: Zwei Fälle von Meningitis mit Exitus wegen bei 
der Operation hervorgerufener traumatischer Hirnblutung. 


1. 25 jährige Frau, bei der Totalaufmeisselung, Labyrinthoperation und 
Kraniotomie gemacht wurden; 2 Stunden nach der Operation Kollaps und 
Exitus; bei der Sektion ergab sich, dass der eingeführte Kautschukschlauch 
eine Kontusion der Hirnoberfläche mit nachfolgender Blutung verursacht hatte. 


2. 36 jährige Frau, bei der Totalaufmeisselung und Labyrinthoperation 
gemacht wurden; Exitus !,, Stunde nach der Operation wegen einer erheb- 
lichen subarachnoidalen Blutung, die von einem Punkte am Temporallappen 
ausging, wo bei der Operation die Spitze eines dreieckigen Fragments ein- 
gedrungen war. 


VI. E. Schmiegelow: Beitrag zur operativen Behandlung der angeborenen 
Choanalatresie. 


25 jährige Dame mit rechtsseitiger, knöcherner Choanalatresie; die beste 
Operation ist die von Uffenorde angegebene, wo man durch eine subperi- 
chondrale Septumresektion nach hinten dringt und das Diaphragma mittels 
Meissel und Stanze abträgt. 


VII. N. Rh. Blegvad: Fall von geheilter otogener Meningitis. 


8jähriges Mädchen mit chronischer Otitis und meningealen Erscheinungen; 
Lumbalflüssigkeit getrübt, zellenreich, Bakterien nicht nachweisbar. Es wurde 
Totalaufmeisselung gemacht und Hexamethylentetramin verabreicht; sass schon 
am Abend nach der Operation aufrecht im Bett und spielte; wurde 5 Wochen 
nach der Operation als geheilt entlassen. 


VIH. N. Rh. Blegvad: Fälle von Fremdkörpern in der Speiseröhre, durch 
Ösophagoskopie entfernt. 


Eine 51jährige Frau hatte eine Nadel verschluckt; Laryngoskopie, 
Tracheoskopie und Ösophagoskopie mit negativem Resultat; 2 Tage später 
sieht man die Nadel hinter dem rechten Aryknorpel emporragen, es gelingt 
aber nicht sie bei direkter Laryngoskopie zu entfernen, indem sie sich bei 
dem Einführen der Röhre sofort in die Schleimhaut zurückzieht; sie wurde 
später bei indirekter Laryngoskopie entfernt. Bei der ersten Untersuchung 
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war die Nadel bei der indirekten Laryngoskopie unsichtbar und bei der 
Ösophagoskopie mag die Röhre über sie weggeglitten sein; durch die Hypo- 
pharyngoskopie, die man in solchen Fällen niemals versäumen sollte, hätte 
man sie gewiss entdeckt. 


3 Kinder hatten 2-Öre-Stäcke verschluckt, ein Mädchen von 3 Jahren 
sogar 3 solcher Münzen; eine war jedoch schon entleert worden, indem die 
Mutter das Kind geschüttelt hatte, die beiden anderen wurden bei der Öso- 
phagoskopie glücklich entfernt. Einem vierten Kinde mit einer Speiseröhren- 
striktur war ein Fleischbissen stecken geblieben, der entfernt wurde; am 
folgenden Tag kam es wieder und konnte fortwährend nicht schlucken; es 
wurden jetzt 5 weitere Fleischstücke extrahiert. 


IX. Wilh. Waller: Drohender Kollaps nach Tonsillektomie: Komplikation: 
Ulcus ventriculi. 


21jährige Dame, bei der eine Tonsillektomie gemacht worden war, 
bekam 3 Stunden später heftiges Bluterbrechen, das zweifellos von einem 
Magengeschwür herrührte. 


X. Buhl: Fall von Tuberculosis cavi nasi. 


41jährige Dame mit häufigen Nasenblutungen; die Nasenschleimhaut 
geschwollen, granuliert, aufgelockert, aber ohne Geschwüre. Mikroskopie 
eines exzidierten Stückchens ergab Tuberkulose. 


97. Sitzung vom 7. April 1915. 


I. 8. H. Mygind: 2 Fälle von Fractura cranii mit eigenartigem oto- 
skopischem Befunde. 


13 jähriger Knabe und 20jährige Frau mit Kopftraumen. bei denen 
otoskopisch Blutungen im hinteren oberen Teil des Trommelfells gefunden 
wurden; die Röntgenaufnahme zeigte in beiden Fällen eine Fissur im Theca 
cranii, von dem Felsenbein ausgehend. Bei einer systematischen Untersuchung 
von ca. 70 Patienten mit frischen Kopfläsionen waren diese beiden Fälle die 
einzigen, bei denen die Röntgenuntersuchung eine Fraktur ergab und auch 
die einzigen, in denen grössere Blutansammlungen im Trommelfell selbst 
gefunden wurden. In beiden Fällen handelte es sich um eine direkte Läsion, 
während die Basisfrakturen auf indirektem Wege entstehen. 


II. Schousboe: Ein Fall von Empyema sinus frontalis et cell. ethmoidal. 
ant., mit Orbitalabszess und Stirnlappenabszess kompliziert. 


39 jähriger Mann mit linksseitiger Stirnhöhleneiterung; bei der Aufmeisse- 
lung fand man die Stirnhöhle und die vorderen Siebbeinzellen mit Eiter 
gefüllt. Nach der Operation Wohlbefinden, nach einigen Tagen aber wurde 
er auffallend stumpfsinnig, verlor den Appetit und hatte ab und zu Erbrechen; 
der Puls verlangsamt. Bei der Kraniotomie Dura nicht sichtbar verändert; 
erst bei der dritten Punktion wurde im unteren Teil des Stirnlappens ein 
Abszess gefunden. Der spätere Verlauf befriedigend. 

Diskussion: 

Möller hatte einen Fall von latentem Stirnlappenabszess gesehen, der 
leider lethal endigte, eine Patientin mit linksseitigem Kieferhöhlenempyem und 
Orbitalabszess; Kieferhöhle, Siebbeinzellen und Keilbeinböhle wurden ausgeräumt, 
Stirnhöhle aber nicht, weil sie anscheinend nicht ergriffen war. Einige Zeit 
nach der Operation in voller Rekounvaleszenz plötzlich Übelsein und innerhalb 
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ein paar Stunden Exitus. Todesursache: Stirnhöhlenempyem und Frontal- 
lappenabszess, der völlig symptomenlos gewesen war. 


Schmiegelow empfiehlt bei akuten Nebenhöhleneiterungen mit Kom- 
plikationen gleich sämtliche Nebenhöhlen aufzumachen und vor Snem die 
Stirnhöhble nicht zu vergessen. 


III. A. Thornval: Fall von eitriger Binusthrombose mit Septikopyämie. 


15jähriges Mädchen mit chronischer rechtsseitiger Ohreiterung wurde 
schwer krank in die Klinik aufgenommen; das linke Ohr schon früher radikal 
operiert. Bei der Totalaufmeisselung wurde ein perisinuöser Abszess gefunden, 
Sinus selbst enthielt flüssiges steriles Blut. Nach der Operation springende 
Tp. und Pulsverlangsamung, 2 Tage später Schüttelfrost. Der Sinus war 
jetzt thrombosiert; der Thrombus nach unten zu immer mehr eitrig zerfallend, 
weshalb Jugularisunterbindung und Bulbusoperation gemacht wurden. 3 Tage 
nach der Operation wiederum Temperatursteigerung, Nackenschmerzen, Neuritis 
optica und Abduzenslähmung, ferner Benommenheit, Erbrechen und Nystagmus 
n. r.; spontanes Vorbeizeigen nach rechts im rechten Schulter- und Handgelenk. 
das bei Kaltwasserspülen links verschwand; ein paar Tage später keine sichere:: 
Kleinhirnsymptome, trotzdem aber Punktion des Kleinhirns und des Schläfen- 
lappens mit negativem Resultate. Noch 14 Tage hielt sich ein schwerer 
septikopyämischer Zustand, dann plötzlich Besserung. Jetzt völliges Wohl- 
befinden, nur leichtes Vorbeizeigen nach links im rechten Schultergelenk. 
IV. Jörgen Möller: Einige Fälle von subperiostalem Abszess am Warzen- 

fortsatz. 


1. 10jähriges Mädchen mit doppelseitiger Scharlacheiterung und sub- 
periostalem Abszess links; wegen des schlechten Allgemeinzustandes vorläufig 
nur Wildescher Schnitt, mit der fortschreitenden Besserung heilte aber die 
Otitis und die Mastoiditis völlig aus. Solche Fälle sind aber Ausnahmen 
und die beiden folgenden Fälle sind Beispiele von der Unzulänglichkeit dieser 
Operation. 


2. 2jähriges Mädchen, vor 2 Monaten von einem erfahrenen Chirurgen 
mit Wildescher Inzision hehandelt; Wunde noch immer nicht geheilt. Bei 
der Aufmeisselung Warzenfortsatz grösstenteils zerstört. Nach 1’/, Monat 
alles geheilt. 


3. Sjähriges Mädchen, vor 8 Tagen ein Abszess hinter dem Ohre in- 
zidiert, die Wunde jetzt geheilt, Ohreiterung anscheinend chronisch, weshalb 
nichts weiteres vorgenommen wurde. Nach ein paar Wochen aufs neue Abszess- 
bildung; es war jetzt ein deutlicher Trommelfellzapfen sichtbar, somit eine 
akute Eiterung. Bei der Aufmeisselung führte eine Fistel direkt an die 
verdickte und mit Granulationen besetzte Sinuswand hinein; Sinus scheinbar 
thrombosiert, weil aber keine weiteren Symptome vorhanden waren, warde 
er nicht geöffnet. Nach 3 Wochen war alles geheilt. 


V. Knud Salomonsen: Fall von ausgedehnter Kehlkopftuberkulose, durch 
endolaryngeale chirurgische Behandlung geheilt. 


36 jfihrige Frau, die wegen ihrer Kehlkopftuberkulose schon mit Elek- 
trolvse nach Reyn, mit Pfannenstillscher Behandlung und mit Licht- 
therapie nach Brinch ziemlich erfolglos behandelt worden war. Durch 
wiederholte Kauterisatisnen und Exzisionen, die später von Milchsäurepinse- 
lungen gefolgt wurden, jetzt völlige Heilung erzielt. 
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VI. E. Schmiegelow: Zwei Fälle von operativ behandelten retrolaryngealen 
Pharynx-Kancern. 


1. 45jährige Frau mit einer taubeneigrossen Geschwulst an der Hinter- 
wand des Hypopharynx. Es wurde Pharyngotomia subhyoidea gemacht; die 
Geschwulst entsprang breitbasig der hinteren Schlundwand, hatte aber auch 
den Ösophagusmund ergriffen; es wurde noch ein seitlicher Schnitt gelegt, 
wonach es gelang, die ganze Geschwulst zu entfernen. Die Patientin ist jetzt, 
8 Monate nach der Operation, völlig gesund. Mikroskopie: Epitheliom. 


2. 44jährige Frau mit grosser, geschwüriger Neubildung, scheinbar nur 
von der Hinterwand des Hypopharynx ausgehend, erst bei der Pharyngotomia 
subhyoidea ergibt sich, dass sie die Speiseröhre ringförmig ergriffen hat; man 
wurde deshalb genötigt Totalresektion des Kehlkopfes, transverselle Resektion 
des Pharynx und Resektion eines 4 cm langen Stückes der Speiseröhre vor- 
zunehmen. Das obere Ende der Luftröhre wurde in die Haut vernäht, dann 
das obere Ende der Speiseröhre an die prätracheale Faszie und die seitlichen 
Weichteile angenäht und eine Dauersonde eingelegt; die Hautlappen wurden 
oberhalb der Trachealöffnung vernäht. Patientin wurde in ganz gutem Zustande 
entlassen. Leider war es wegen Gangrän des Hautlappens nicht möglich, eine 
Plastik vorzunehmen und es wurde deshalb bei dem Essen der Mund mit 
der Speiseröhre durch eine trichterförmige Prothese verbunden. 


98. Sitzung vom 28. April 1915. 
I. E. Hallas: Corpus alienum bronchi. 


3jähriges Mädchen, das vor 10 Tagen eine Nadel «verschluckt» hatte, 
später Wohlbefinden, nur ein bisschen Husten und blutiger Auswurf. Im 
Röntgenbild sieht man die Nadel im linken Bronchus. Am folgenden Tag 
Tracheotomia inferior und Bronchoscopia directa: kein Fremdkörper oder 
Spuren eines solchen. Die Nadel wurde 3 Tage später mit dem Stuhl entleert, 
war also in dem Zeitraum zwischen der Röntgenaufnahme und der Operation 
aufgehustet und verschluckt worden. 


II. L. Mahler: Tödlicher Fremdkörperfall in der Lunge. 


4 jähriger Knabe kam stark dyspnoisch und cyanotisch vom Garten herein, 
Ursache unbekannt; die Erstickungsanfälle verloren sich, nur etwas pfeifende 
Respiration; er bekam Husten und fieberte, wurde nach 14 Tagen in ein 
Hospital aufgenommen, als aber bei der Röntgenaufnahme kein Fremdkörper 
sichtbar war, nach 14 Tagen wieder entlassen. Der Husten dauerte fort 
und der Auswurf war eitrig, später fötid. Er wurde schliesslich in die Ab- 
teilung M.s aufgenommen, war sehr kurzatmig und lag auf der rechten Seite; 
Dämpfung über der rechten Lunge, Respirstion von Spina bis Basis unhörbar. 
Das Röntgenbild zeigte noch immer keinen Fremdkörper, trotzdem wurde 
aber Bronchoskopie gemacht. Die Schleimhaut des rechten Bronchus stark 
geschwollen und es quillt so reichlich Eiter hervor, dass man nach !/, Stunde 
weitere Versuche aufgeben musste. Bei einer späteren Bronchoskopie die- 
selben Verhältnisse, plötzlich quoll ein Strom dicken Eiters in das Bronchoskop 
hinauf und wurde in die linke Lunge aspiriert, wonach Exitus trotz sofortigen 
Aussaugens und künstlicher Respiration. Bei der Sektion zahlreiche Lungen- 
abszesse, in einem Bronchus direkt bei der Basis etwas Blumendraht eingekeilt. 
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Redaktionelle Mitteilung. 


Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Denker ist nach freund- 
schaftlicher Vereinbarung am 31. XII. 1914 aus der Redaktion unserer 
Zeitschrift ausgeschieden, um die Leitung des „Archiv für Ohren- 
heilkunde“ zu übernehmen. Er hat sich jedoch in dankenswerter Weise 
bereit erklärt, während der Dauer des Krieges die Literaturberichte 
für unsere Zeitschrift mit Unterstützung des Herrn Privatdozenten 
Dr. Zimmermann weiter zu besorgen. Sein Name wird darum 
bis zum Friedensschlusse, wie bisher, auf den Umschlägen der Hefte 
beibehalten werden. 

Die Herren Mitarbeiter der Literaturberichte werden, entsprechend 
dieser Sachlage, gebeten, ihre Referate bis auf Weiteres an Herrn 
Privatdozent Dr. Zimmermann in Halle a. S., Kgl. Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfklinik, einzusenden. 

Dagegen sind alle Originalbeiträge für unsere Zeitschrift, sowie 
alle Bücher und Broschüren, deren Besprechung in der Zeitschrift 
gewünscht wird, bis auf Weiteres nur an Geh. Medizinalrat Professor 
Dr. Körner in Rostock, Friedrich-Franz-Strasse 65, zu senden, 
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